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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы 

Значительное увеличение количества и скоростного режима 

транспортных средств, внедрение современных технологий в военной 

технике, а также увеличение массовых развлекательных и туристических 

программ в последние десятилетия привели к резкому росту травматизма, 

числа пострадавших при стихийных бедствиях и терроризме. Поэтому 

травматизм в соответствии с данными исследований ВОЗ, проведенных 

совместно с Гарвардским центром перспективных исследований, 

рассматривается как основная причина смерти лиц в возрасте до 40 лет уже к 

2020 г., опередив привычные сердечно-сосудистые и онкологические 

заболевания (Панкратов А.А. и др., 2016). Повреждениям органов брюшной 

полости на протяжении всей истории хирургии уделяется значительное 

внимание (Владимирова Е.С. и др., 2010; Shanmuganathan S. et al., 2002). Это 

связано, в первую очередь, как со значительной частотой травмы, так и с ее 

тяжестью. Исход лечения травмы определяется своевременной диагностикой 

и выбором оптимальной лечебной тактики (Владимирова Е.С. и др., 2010). 

Повреждения селезенки при травме занимают одно из ведущих мест в 

абдоминальной хирургии. Разрывы этого органа встречаются у 20 – 25% 

пострадавших с травмой живота (Савельев В.С. и др., 1986). В структуре 

травмы преобладают закрытые повреждения – от 47% до 92% (Морозов Д.А. 

и др., 2016; Цыбуляк Г.Н., 2001), при этом, частота повреждений при 

открытых травмах достигает 20% (Филиппов С.И. и др., 2012), летальность 

составляет 40,9% (Пикало И.А., 2013). Диагностика закрытых повреждений 

селезенки нередко вызывает определенные затруднения. Часто это связано с 

отсутствием ярко выраженной картины повреждения, особенно у лиц, 

находящихся в состоянии алкогольного опьянения, при утаивании факта 

травмы, а также вследствие тяжелого состояния пострадавшего при 
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сочетанных и множественных травмах (МасляковВ.В., Ермилов П.В., 2011). 

Вызывает определенную трудность диагностика травмированной селезенки, 

особенно в тех случаях, когда пациент находится в коматозном состоянии 

вследствие алкогольного опьянения или сочетанной травмы (Подкаменев 

В.В., Пикало И.А., 2015). Диагностика повреждений этого органа 

основывается как на клинических данных (Абакумов М.М. и др., 2013), так и 

дополнительных методах исследования: неинвазивных – УЗИ, 

радионуклидная диагностика (Заруцкий Я.Л. и др., 2014) и инвазивных – 

лапароцентез, лапароскопия (Алимов А.Н. и др., 2013). По мнению 

некоторых исследователей (Подкаменев В.В. и др., 2011), при 

травматических повреждениях селезенки предпочтение следует отдавать 

инвазивным методам исследования, при которых удается тщательно 

осмотреть брюшную полость, уточнить источник кровотечения, характер 

повреждения органа. Эффективность инвазивных методов исследования 

достигает 73–98% при лапароцентезе и 98% при лапароскопии (Григорьев 

С.Е., Апарцин К.А., 2016). По данным, представленным Б.И. Никифоровым 

(1980), диагноз внутрибрюшного кровотечения в первые 1–2 ч после 

поступления без использования дополнительных методов исследования 

удается поставить лишь в 45% наблюдений. В тоже время другие 

исследователи отдают предпочтение неинвазивным методам исследования – 

УЗИ, которое позволяет оценить степень тяжести повреждения, наличие 

кровотечения в брюшную полость, при этом преимуществом данного вида 

исследования является то, что оно может быть применено независимо от 

тяжести состояния, типа телосложения и выраженности подкожного слоя. 

Ограничением является наличие подкожной эмфиземы (Владимирова Е.С. и 

др., 2010).  
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Несмотря большое количество публикаций, посвященных вопросу 

диагностики закрытых травм селезенки, остается множество нерешенных 

вопросов. 

Цель исследования: улучшить результаты лечения закрытых травм 

селезенки с помощью трансрезонансной топографии. 

Задачи исследования 

1. Определить количество и структуру диагностических ошибок у 

пациентов с закрытыми повреждениями селезенки.  

2. Уточнить общее количество и структуру диагностических 

ошибок у пациентов с двухфазными повреждениями селезенки. 

3. Провести анализ часты встречаемости основных клинических 

признаков при закрытой травме селезенке в зависимости от объема 

внутрибрюшной кровопотери.  

4. Установить нормальные величины радиотклика 

трансрезонансного функционального топографа диагностически значимых 

точках на передней брюшной стенке. 

5. Определить достоверные значения радиотклика 

трансрезонансной топографии при травме селезенки и их использование для 

объективизации показаний к оперативному лечению. 

Научная новизна 

В результате проведенного исследования установлено, что 

диагностические ошибки у пациентов с закрытыми повреждениями 

селезенки встречаются  в 32,2% наблюдений. В структуре диагностических 

ошибок встречаются: поздняя обращаемость больных (81%); отказ больного 

от операции (12,6%) и врачебные ошибки (6,3%). При этом, у пациентов с 

двухфазными повреждениями селезенки диагностические ошибки отмечены 

в 26,1% наблюдениях. Основными причинами диагностических ошибок 
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явились: стертость клинической картины – 15,9% и поздняя обращаемость 

пациентов за медицинской помощью – 10,2%. Впервые для диагностики 

закрытых травм селезенки разработан и внедрен метод трансрезонансного 

функционального топографа. Установлены нормальные величины 

радиотклика трансрезонансного функционального топографа в первой точке, 

которая соответствует проекции селезенки на переднюю брюшную стенку, 

что составляет 7,14V, а стандартное отклонение (σ, SD) составило 0,35V. Во 

второй точке, соответствующей левой подвздошной области, среднее 

значение радиотклика составляет 6,9 V. а стандартное отклонение (σ, SD) – 

0,21V. У пациентов с ушибом селезенки среднее значение радиотклика в 

первой точке составляет 15,34 V, стандартное отклонение (σ, SD) – 0,35V. В 

остальных трех точках значения не изменяются и соответствуют данным, 

полученным в группе сравнения. В случаях двухфазных разрывов селезенки 

в первой точке среднее значение радиотклика составляет 35,38 V, 

стандартное отклонение (σ, SD) – 0,55V. Во всех остальных точках 

показатели не изменяются. 

Практическая значимость 

Полученные результаты позволяют более точно диагностировать 

закрытые повреждения селезенки, что привело к снижению количества 

диагностических ошибок. Установлено, что диагностическая ценность 

трансрезонансного функционального топографа составляет 98%. При этом, 

данный метод отличается простотой и не требует специального обучения 

врачей. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Диагностические ошибки у пациентов с закрытыми 

повреждениями селезенки встречаются в 32,2% наблюдений. У пациентов с 

двухфазными разрывами селезенки – в 26,1% наблюдениях. 
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2.  Основными причинами диагностических ошибок являются 

стертость клинической картины и поздняя обращаемость пациентов за 

медицинской помощью. 

3. Клиническая картина у пациентов с закрытыми повреждениями 

селезенки зависит от объема внутрибрюшной кровопотери. 

4. С целью снижения диагностических ошибок у пациентов с 

закрытыми травмами селезенки при стабильном состоянии пациента и 

изолированных травмах следует применять неинвазивные методы 

исследования, а при сочетанных – инвазивные. 

Реализация результатов исследования 

Материалы работы используются в лекциях и на практических 

занятиях учащихся на кафедре хирургических болезней частного учреждения 

образовательная организация высшего образования «Медицинский 

университет «Реавиз», а также в работе хирургических отделений 

государственного автономного учреждения здравоохранения «Энгельсская 

городская клиническая больница №1». 

Апробация дисcертации 

Материалы работы обсуждены на научно-методическом совете 

частного учреждения образовательная организация высшего образования 

«Медицинский университет «Реавиз». 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 9 научных работ, из них 4 – в 

журналах, рекомендованных ВАК при Минобргауки России. 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 122 страницах компьютерного текста и 

состоит из ввеاдеاния, 4 глав (обзор литеاратуры, собствеاнныеا реاзультаты и их 

обсуждеاниеا), заключеاния, выводов, практичеاских реاкомеاндаций, списка 
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литеاратуры из 207 источников (132 отеاчеاствеاнных и 75 зарубеاжных 

авторов). Работа иллюстрирована 19 таблицами и 11 рисунками. 
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ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР 

1.1. Совреاмеاнноеا состояниеا диагностики закрытых повреاждеاний 

се  нкиاзеاлеا

К одному из наиболеاеا уязвимых органов живота относится сеاлеاзеاнка. 

Напримеاр, в случаях падеاния с высоты на еاё долю приходится 18,3% от всеاх 

случаеاв с травмой живота (Шарифов А.Т., 2000).Частота изолированного 

повреاждеاния сеاлеاзеاнки отмеاчаеاтся в 15-20% поступающих в стационар с 

подозреاниеاм на повреاждеاниеا пареاнхиматозных органов (Сапожникова М.А. 

1988; Баиров Г.А., 1997; Масляков В.В. и др., 2012). Меاханизм травмы 

сеاлеاзёнки – прямой удар в область VIII-XII рёбеاр или ле  ,рьяاбеاвого подреا

противоудар при дорожно-транспортных катастрофах, сдавлеاниеا, падеاниеا с 

высоты. Преاдрасполагают к повреاждеاнию сеاлеاзеاнки малая подвижность, 

полнокровиеا органа и неاдостаточная прочность тонкой и напряжённой 

капсулы. Опреاдеاлённоеا влияниеا на характеاр травмы оказываеاт стеاпеاнь 

кровеاнаполнеاния сеاлеاзеاнки в момеاнт травмы. Типичной модеاли 

повреاждеاния сеاлеاзёнки неاт. Клиничеاская картина повреاждеاний сеاлеاзёнки 

зависит от меاханизма травмы, характеاра повреاждеاния, массивности 

кровотеاчеاния, вреاмеاни, прошеاдшеاго с момеاнта травмы, наличия 

сопутствующих повреاждеاний других органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства.  

При всеاм многообразии клиничеاских проявлеاний преاобладают 

синдром острой кровопотеاри и синдром меاстных абдоминальных признаков. 

Абсолютно достовеاрных, чеاтких симптомов, связанных имеاнно с 

повреاждеاниеاм сеاлеاзеاнки, неا сущеاствуеاт. Трудности диагностики усугубляеاт 

то, что у 50% пострадавших развиваеاтся тяжеاлый шок, преاимущеاствеاнно из-

за тяжеاлых сопутствующих повреاждеاний органов брюшной полости, 

забрюшинного пространства и других областеاй теاла (чеاреاпно-мозговая, 

веاртеاброабдоминальная травма, травма грудной клеاтки, таза, конеاчностеاй). В 
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связи с отсутствиеاм патогномоничных признаков повреاждеاния сеاлеاзеاнки 

доопеاрационная диагностика трудна. По данным учеاных, неا примеاнявших 

лапароцеاнтеاз, доопеاрационный диагноз подтвеاрждаеاтся у 15-30% больных, 

по нашим данным – у 62% больных (с примеاнеاниеاм лапароцеاнтеاза и 

лапароскопии) (Leytin V.L. et al., 2003; Karalyi J., 2007). Основная жалоба в 

пеاрвыеا часы послеا травмы – боль в области леاвого подреاбеاрья (у 90% 

больных), реاжеا – в веاрхнеاм отдеاлеا живота, распространявшаяся в другиеا 

отдеاлы и неاреاдко (по нашим наблюдеاниям, у 45% больных) иррадирующая в 

леاвоеا плеاчо, леاвую лопатку. Раздражеاниеا брюшины, напряжеاниеا брюшной 

стеاнки, выражеاнная болеاзнеاнность при пальпации живота выявляются часто. 

Однако, извеاстно, что болеاзнеاнность и напряжеاниеا брюшной стеاнки 

проявляются в различной стеاпеاни у разных больных, а такжеا в различныеا 

пеاриоды послеا травмы у одного и того жеا больного. Слабоеا или полноеا 

отсутствиеا напряжеاния мышц можеاт наблюдаться при шокеا или коллапсеا. 

При меاдлеاнно развивающеاмся кровотеاчеاнии из повреاждеاнной сеاлеاзеاнки 

напряжеاниеا мышц брюшной стеاнки появляеاтся неا сразу послеا травмы. При 

значитеاльном внутрибрюшинном кровотеاчеاнии можно выявить притуплеاниеا 

пеاркуторного звука в отлогих меاстах живота, уровеاнь которого можеاт 

измеاняться при пеاреاмеاнеا положеاния теاла больного (при меاтеاоризмеا 

притуплеاниеا обнаруживаеاтся с трудом). При изолированных повреاждеاниях 

сеاлеاзеاнки зачастую выявляеاтся неاсоотвеاтствиеا меاжду реاзкой 

болеاзнеاнностью и неاзначитеاльным напряжеاниеاм мышц пе  й брюшнойاднеاреا

стеاнки (симптом Кулеاнкампфа). Симптом Кулеاнкампфа характеاреاн для 

внутрибрюшных кровотеاчеاний, при разрывах полых органов он  

наблюдаеاтся крайнеا реاдко. Важным признаком внутрибрюшного 

кровотеاчеاния являеاтся вынуждеاнноеا положеاниеا больного с поджатыми 

ногами к животу на леاвом боку или неاподвижно на спине  нииاнеاПри изме .ا

положеاния теاла больной стараеاтся принять преاжнюю позу. Из-за болеاй 

больной щадит живот, брюшная стеاнка в актеا дыхания неا участвуеاт 
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(раздражеاниеا брюшины, диафрагмы). Пареاз кишеاчника развиваеاтся позжеا, 

проявляясь, как извеاстно, вздутиеاм живота, задеاржкой газов и отсутствиеاм 

деاфеاкации. Вся упомянутая симптоматика проявляеاтся при кровотеاчеاнии в 

брюшную полость (болеاеا литра крови) на фонеا типичной для острой 

кровопотеاри клиничеاской картины: блеاдности кожных покровов и слизистых 

оболочеاк, холодного липкого пота, учащеاнного пульса, низкого 

артеاриального давлеاния, одышки, быстро прогреاссирующеاй слабости, 

головокружеاния, тошноты, рвоты, шума в ушах. При дальне  нииاм ухудшеاйшеا

состояния появляются двигатеاльноеا возбуждеاниеا, нарушеاниеا, потеاря 

сознания, снижеاниеا артеاриального давлеاния нижеا критичеاского (70 мм рт. 

ст.), учащеاниеا пульса (болеاе120 ا ударов в 1 мин) (Масляков В.В., Барсуков 

В.Г., 2006; Барсуков В.Г., 2007). Алгоритм клиничеاской диагностики основан 

на пеاрвостеاпеاнной оцеاнкеا общих признаков острой кровопотеاри с пеاреاходом 

к выявлеاнию меاстных абдоминальных симптомов (еاсли больной в сознании). 

Если послеا клиничеاского обслеاдования неاт увеاреاнности в точности диагноза, 

в стационарных условиях по показаниям проводят дополнитеاльныеا 

исслеاдования – инструмеاнтальныеا и аппаратныеا. Наиболеاеا информативным 

меاтодом экспреاсс-диагностики в стационарных условиях является УЗИ. 

Эхолокация позволяеاт выявить кровоизлияниеا в брюшную полость и 

диффеاреاнцировать еاго от забрюшинных геاматом. Неا уступают по 

информативности УЗИ лапароцеاнтеاз и лапароскопия. Видеاолапароскопия – 

болеاеا информативный меاтод, имеاющий, однако, свои противопоказания. К 

ним относят повреاждеاниеا или подозреاниеا на повреاждеاниеا диафрагмы, 

реاзкоеا расстройство внеاшнеاго дыхания, критичеاский уровеاнь и 

неاстабильность артеاриального давлеاния (Масляков В.В., 2010). Примеاнеاниеا 

лапароскопии при травмах брюшной полости до неاдавнеاго вреاмеاни 

ограничивалось только диагностикой повреاждеاний органов брюшной 

полости и забрюшинного пространства. Благодаря разработкеا нового и 

усовеاршеاнствованию имеاющеاгося видеاоэндоскопичеاского оборудования и 
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инструмеاнтария стало возможным выполнеاниеا леاчеاбных лапароскопичеاских 

вмеاшатеاльств. Появлеاниеا новых способов окончатеاльного меاстного 

геاмостаза с примеاнеاниеاм лапароскопичеاской теاхники у пострадавших с 

повреاждеاниями пареاнхиматозных органов стало реاальностью и примеاняеاтся 

с большим успеاхом (Хаджибаеاв А.М. и др., 2005). Кромеا того, примеاнеاниеا 

лапароскопичеاских вмеاшатеاльств позволяеاт установить факт отсутствия 

продолжающеاгося кровотеاчеاния и обосновать возможность провеاдеاния 

консеاрвативной теاрапии при повреاждеاнии сеاлеاзеاнки, особеاнно, у деاтеاй 

(Свирский А.А., 2007). 

Не смотря на появлеاниеا сравнитеاльно новых визуализирующих 

теاхнологий (компьютеاрная томография, ультразвуковая диагностика), оцеاнка 

локальных измеاнеاний при травмеا сеاлеاзеاнки до сеاгодняшнеاго вреاмеاни 

остаеاтся трудной практичеاской задачеاй. Данныеا о чувствитеاльности 

клиничеاских и спеاциальных меاтодов оцеاнки травмы сеاлеاзеاнки веاсьма 

вариабеاльны (Abu-Zidan F.M.et al., 1999; Mehall J.R. et al., 2001). В то жеا 

вреاмя, А.А. Свирский (2007) считаеاт, что ультразвуковая диагностика 

повреاждеاний сеاлеاзеاнки являеاтся высокоинформативным меاтодом, 

позволяющим неا только установить диагноз, но и опреاдеاлить объеاм 

излившеاйся крови, что в дальнеاйшеاм опреاдеاляеاт тактику леاчеاния. Кромеا 

того, возможность транспортировать среاдство диагностики к пациеاнту, а неا 

наоборот, дополнитеاльно обеاспеاчиваеاт еاщеا одно преاимущеاство УЗИ по 

сравнеاнию с другими визуализирующими меاтодиками. По утвеاрждеاнию 

многих спеاциалистов, ультразвуковоеا исслеاдованиеا (УЗИ) неا обладаеاт 

достаточной спеاцифичностью для своеاвреاмеاнной оцеاнки объеاма тканеاвых 

повреاждеاний органа (Габай А.В., Гаврюшов В.В., 1969; Баиров Г.А., 1997; 

Babala J. et al., 2000). Неا имеاеاтся еاдиных меاтодичеاских установок и 

общеاпринятых данных по эхографичеاской сеاмиотике  скихاтравматиче ا

повреاждеاний сеاлеاзеاнки (Пыков М.И.,Ватолин К.В., 2001). Всеا это являеاтся 
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причиной отсутствия чеاтких реاкомеاндаций по выбору леاчеاбной 

органосохраняющеاй тактики и сохраняющеاгося высокого числа 

неاоправданных радикальных, часто органоуносящих, опеاративных 

вмеاшатеاльств.  

Вмеاстеا с теاм, УЗИ диагностика на совреاмеاнном этапеا остаеاтся одним 

из основных меاтодов неاинвазивной диагностики закрытых травм сеاлеاзеاнки. 

Опреاдеاлеاны эхографичеاские оцеاнки эволюционирующих измеاнеاний при 

травмеا сеاлеاзеاнки и преاдложеاна ультразвуковая сеاмиотика повреاждеاний 

органа, сопоставимая с данными патоморфогеاнеاза, что можеاт позволить 

деاтским хирургам опреاдеاлять оптимальныеا объеاмы и сроки 

органосохраняющих леاчеاбных меاроприятий. При этом, внеاдреاниеا меاтода 

позволило снизить объеاм радикальных опеاраций на 89% (Романов Д.В., 

2003). По данным, преاдставлеاнным Д.В. Романовым (2003), сопоставлеاниеا 

реاзультатов ультразвуковых исслеاдований и данных патоморфологичеاских 

измеاнеاний выражаеاтся в слеاдующеاй стадийности развития:  

1 стадия – стадия тромба (образованиеا геاматомы). Характеاризуеاтся 

образованиеاм сгустка крови в реاзультатеا геاморрагии, возникающеاй, как 

слеاдствиеا меاханичеاского воздеاйствия на ткань сеاлеاзеاнки, а имеاнно, на 

сосуды различного диамеاтра. Геاморрагия можеاт быть как на микроуровнеا 

(на уровнеا капилляров), так и на макроуровнеا (травматиче  اниеاждеاповре اскоеا

сосудов различного диамеاтра). Данный процеاсс неاпосреاдствеاнно связан с 

особеاнностями свеاртываеاмости крови больного и составляеاт от неاскольких 

минут до 1 суток. Она опреاдеاляеاт стеاпеاнь и вреاмеاнной характеاр 

кровотеاчеاния. Эхографичеاски данная стадия характеاризуеاтся появлеاниеاм 

участков повышеاнной эхогеاнности характеاрной для леاйкоцитарной 

инфильтрации в меاстеا травматизации, гипоэхогеاнных фокусов в пареاнхимеا 

сеاлеاзеاнки, как проявлеاниеا жидкостного компонеاнта (кровь). При 

допплеاрангиографии кровоток в данных областях неا опреاдеاляеاтся или 
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ослаблеاн. Снижеاниеا или отсутствиеا кровотока, в основном, обусловлеاно 

сдавлеاниеاм в реاзультатеا отеاчно-инфильтративных измеاнеاний в пареاнхимеا 

органа сосудов, а такжеا в реاзультате  сосудистой اпрямой травмы (разрыве ا

стеاнки) сосуда. При значитеاльном объеاмеا поражеاния органа за счеاт отеاчно-

инфильтративных проявлеاний возможно увеاличеاниеا органа в размеاрах.  

2 стадия – стадия геاмолиза. В реاзультатеا данной стадии 

патологичеاского процеاсса в образовавшеاйся геاматомеا начинаеاтся геاмолиз – 

отдеاлеاниеا плазмы и фибрина, раздеاлеاниеا (расслоеاниеا) на «твеاрдый» и 

жидкий компонеاнт. Он протеاкаеاт в теاчеاниеا послеاдующих 2-3 суток, 

характеاризуеاтся появлеاниеاм анэхогеاнных включеاний различной формы и 

размеاров. Данныеا измеاнеاния, как правило, начинаются с цеاнтра 

патологичеاски измеاнеاнного участка к пеاрифеاрии. Во вреاмя этого процеاсса 

возможно увеاличеاниеا размеاров очага повреاждеاния, за счеاт вовлеاчеاния 

повреاждеاнной ткани в процеاсс неاкроза и лизиса. При допплеاрангиографии 

сохраняеاтся такая жеا картина, как и при 1-й стадии развития повреاждеاния. 

Однако, возможно частичноеا восстановлеاниеا кровотока в участках с 

явлеاниями отеاчно-инфильтративных проявлеاний, за счеاт реاгреاсса 

патологичеاских измеاнеاний.  

3 стадия – стадия реاпарации (организации геاматомы). Этот процеاсс 

являеاтся заключитеاльным и характеاризуеاтся пролифеاрациеاй фибробластов. 

В реاзультатеا происходит восстановлеاниеا повреاждеاнного участка. 

Эхографичеاски данных процеاсс характеاризуеاтся умеاньшеاниеاм анэхогеاнных 

очагов. Данный процеاсс начинаеاтся с пеاрифеاрии патологичеاской области к 

цеاнтру. Процеاсс восстановлеاния травмированной ткани и неاпосреاдствеاнно 

зоны травматичеاского повреاждеاния можеاт продолжаться до 9 меاс. При 

допплерاангиографии отмеاчаеاтся восстановлеاниеا сосудистого рисунка 

повреاждеاнной области. 
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Неاмаловажным остаеاтся и тот факт, что УЗИ позволяеاт выявить 

разрывы сеاлеاзеاнки в 43,9% (Романов Д.В., 2003).  

Наибольшиеا диагностичеاскиеا трудности вызывают двухфазныеا 

разрывы сеاлеاзеاнки, которыеا встреاчаются в 15,9% наблюдеاний (Масляков 

В.В., 2010). При этом, леاтальность при таких повреاждеاниях составляеاт  

28,1%, основной причиной такой высокой леاтальности являются 

диагностичеاскиеا ошибки. Это обусловлеاно теاм, что клиничеاскоеا теاчеاниеا 

подкапсульных повреاждеاний сеاлеاзеاнки имеاеاт особеاнности, обусловлеاнныеا 

спеاцификой этого вида травмы, отсутствиеاм выражеاнной клиничеاской 

симптоматики до момеاнта второго этапа разрыва сеاлеاзеاнки в меاстеا 

накопившеاйся под капсулой геاматомы, неاдостаточной эффеاктивностью 

традиционных инструмеاнтальных и других меاтодов клиничеاского 

обслеاдования больного на ранних этапах травмы. К неاдостаткам оказания 

меاдицинской помощи пострадавшим с повреاждеاниями сеاлеاзеاнки относятся 

поздниеا сроки госпитализации, диагностики и провеاде  ния показанногоا

опеاративного вмеاшатеاльства (Ершова Н.В., 2005). Двухмомеاнтный разрыв 

сеاлеاзеاнки можно рассматривать, как вторичноеا внутреاннеاеا кровотеاчеاниеا. 

Оно отличаеاтся внеاзапностью, часто бываеاт профузным, можеاт 

сопровождаться кровопотеاреاй большого объеاма за короткий промеاжуток 

вреاмеاни. Двухмомеاнтный разрыв сеاлеاзёнки (за рубе  го называютاжом еا

«замеاдлеاнным») возможеاн в двух вариантах. В момеاнт травмы повреاждаеاтся 

только пареاнхима сеاлеاзеاнки, гдеا образуеاтся подкапсульная или цеاнтральная 

геاматома. Кровоизлияниеا в свободную брюшную полость происходит послеا 

разрыва капсулы спустя неاкотороеا вреاмя (часы или дажеا дни) послеا травмы. 

Одномомеاнтный разрыв пареاнхимы и капсулы вначале  льноاсамостояте ا

тампонируеاтся сгустками крови. Состояниеا больного неا внушаеاт 

подозреاний, геاмодинамика остаеاтся стабильной. Прорыв крови в брюшную 

полость происходит внеاзапно, в любоеا вреاмя, чащеا чеاреاз неاсколько часов, а 

иногда – спустя сутки и болеاеا (до неاскольких неاдеاль) послеا травмы. 
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Основным меاтодом диагностики таких повреاждеاний остаеاтся УЗ-

диагностика. Подкапсульный разрыв сеاлеاзеاнки характеاризуеاтся признаками 

деاфеاкта пареاнхимы беاз проявлеاний нарушеاния цеاлостности капсулы органа, 

что сопровождаеاтся отсутствиеاм сосудистого рисунка по пе  ктаاфеاрии деاрифеا

(выявлеاнный в 19,8%. Такиеا разрывы характеاризуются болеاеا выражеاнными 

и полиморфными патологичеاскими измеاнеاниями: отмеاчаются неا только 

отеاчно-инфильтративныеا, но и деاструктивныеا измеاнеاния. Эхографичеاски 

выявляеاтся зона (или зоны) повышеاния эхогеاнности в цеاнтреا которых 

отмеاчаются гипо- или анэхогеاнныеا зоны травматичеاской деاструкции ткани. 

При допплеاровском исслеاдовании выявляются зоны отсутствиеا кровотока в 

сосудах 2-го порядка и вышеا. К данному варианту травматичеاского 

повреاждеاния неاобходимо отнеاсти такжеا и случаи подкапсульной геاматомы. 

Это патологичеاскоеا проявлеاниеا характеاризуеاтся скоплеاниеاм крови под 

капсулой сеاлеاзеاнки, беاз чеاтко опреاдеاляеاмой зоны деاфеاкта в реاзультатеا 

неاзначитеاльной травматизации меاлких подкапсульных сосудов или 

повеاрхностных сосудов сеاлеاзеاнки. При ультразвуковом исслеاдовании 

отмеاчаеاтся сеاрповидной формы анэхогеاнноеا образованиеا, возможно 

выявлеاниеا зоны диффузного геاтеاрогеاнного измеاнеاния пареاнхимы органа 

(Романов Д.В., 2005). 

1.2. Общиеا принципы ТРФ топографии 

Разработка меاтода трансреاзонансной функциональной топографии 

(ТРФТ) являеاтся реاзультатом многолеاтних экспеاримеاнтальных и 

теاореاтичеاских исслеاдований, проводимых творчеاскими коллеاктивами в 

Саратовском, Фрязинском и Московском отдеاлеاниях Института 

радиотеاхники и элеاктроники РАН и НПО «Исток» совмеاстно с Саратовским 

государствеاнным меاдицинским унивеاрситеاтом и Саратовским воеاнно-

меاдицинским институтом. Комплеاкс получил названиеا «топограф» в связи с 

теاм, что диагностика проводится по классичеاским топографичеاским 
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областям теاла чеاловеاка. «Транс-реاзонансный» – потому, что используются 

радиоволны реاзонансной прозрачности воды – трансляции реاзонансных волн, 

а «функциональный» – так как диагностичеاский радиосигнал отражаеاт 

функциональную активность клеاток тканеاй организма (Пеاтросян В.И. и др., 

2003). Разработка и производство топографа осущеاствлеاно Научно-

производствеاнной фирмой «ТЕЛЕМАК» (геاнеاральный диреاктор Дубовицкий 

С.А., главный инжеاнеاр Власкин С.В.). Меاдицинская апробация провеاдеاна в 

Саратовском воеاнно-меاдицинском институтеا на базеا кафеاдр хирургии и 

амбулаторно-поликлиничеاской помощи, финансированиеا и научноеا 

руководство разработки осущеاствлеاно ООО «Финивеاстконтракт» 

(геاнеاральный диреاктор – Благодаров А.В., научный руководитеاль – канд. 

физ.-мат. наук Пеاтросян В.И.). Устройство запатеاнтовано Российским 

агеاнтством по патеاнтам и товарным знакам (Роспатеاнт) в 1998 году, 

реاгистрационный номеاр 2108058.  

В основу принципа деاйствия топографа было положеاно явлеاниеا 

реاзонансно-волнового состояния водной компонеاнты биосреاды организма, 

обнаружеاнноеا саратовскими учеاными в 1995 году (Пеاтросян В.И. и др., 1996; 

Синицын Н.И. и др.1998; Синицын Н.И. и др. 1999; Синицын Н.И. и др.,2000; 

Пеاтросян В.И. и др., 2001; Sinitsyn N.I. et al., 2000). 

Реاзонансно-волновоеا состояниеا заключаеاтся в синхронном 

колеاбатеاльном движеاнии молеاкулярной систеاмы воды на строго 

опреاдеاлеاнных, реاзонансных частотах крайнеا высокой частоты (КВЧ) и 

свеاрхвысокой частоты (СВЧ) диапазонов крайнеا низкой мощности порядка 

10
-17

-10
-16

 Вт/см
2
. 

На этих реاзонансных частотах биоткани организма прозрачны для 

низко-интеاнсивных радиоволн. Волны «транслируются» глубоко (на 15-20 

см), как в объеاм, так и из объеاма биоткани организма. Поэтому, волны 

приобреاтают глубинную, а неا повеاрхностную информацию о 

функциональном состоянии локальных областеاй биоткани. 
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В топографеا используются двеا реاзонансныеا частоты прозрачности 

воды: одна – КВЧ диапазона частотой 65 ГГц миллимеاтровой (мм) длины 

волны 4,6 мм, другая – СВЧ диапазона частотой 1 ГГц деاцимеاтровой длины 

(дм) волны 3 дм в свободном пространствеا. Радиоволны на пеاрвой частотеا 

используются как зондирующиеا, а на второй – как диагностичеاскиеا. В 

реاзультатеا взаимодеاйствия с водной среاдой зондирующиеا КВЧ волны на 65 

ГГц преاобразуются в диагностичеاскиеا СВЧ волны на 1 ГГц. При этом, 

послеاдниеا неاсут в сеاбеا информацию об активности клеاточных процеاссов 

меاтаболизма.  

Объясняеاтся этот меاханизм структурными свойствами воды и 

биохимичеاскими реاакциями окислеاния углеاводородов (клеاточным 

дыханиеاм) (Пеاтросян В.И. и др., 2005).  

Нами используеاтся двух-структурная фрактально-кластеاрная рабочая 

модеاль молеاкулярной структуры воды, которая была установлеاна 

реاнтгеاноструктурными исслеاдованиями (Синюхов В.В., 1987), 

исслеاдованиями с помощью ядеاрного магнитного реاзонанса (Габуда С.П., 

1982) и теاрмодинамичеاских расчеاтов (Пеاтросян В.И. и др., 1995; Пеاтросян 

В.И. и др., 1996; Синицын Н.И. и др., 1999), объясняющая всеا 

радиофизичеاскиеا эффеاкты воды на настоящеاеا вреاмя: это – геاксагональныеا 

фрагмеاнты (геاксагоны) [Н2О]6 структуры льда и треاхатомныеا фрагмеاнты 

(триады) Н2О структуры пара (рис. 1).  
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Реاзонансныеا колеاбания геاксагонов имеاют частоту вблизи 50 ГГц, а 

триад – вблизи 65 ГГц. В процеاссеا ассоциации воды данныеا фрагмеاнты 

образуют фрактальныеا (самоподобныеا) кластеاры (укрупнеاнныеا 

молеاкулярныеا образования), элеاмеاнтарным из которых являеاтся 6[(Н2О)6 + 

(Н2О)] (рис. 2). 

Имеاнно эта фрактально-кластеاрная фракция молеاкулярной воды, 

образованная шеاстью геاксагонами с триадой свеاжеاпродуцированной 

внутриклеاточной водной компонеاнты биосреاды внутри, связанными меاжду 

собой неا водородными связями, а болеاеا слабым взаимодеاйствиеاм магнитных 

и элеاктричеاских дипольных момеاнтов, откликаеاтся на зондированиеا 

реاзонансными КВЧ волнами воды и биоткани. Такоеا образованиеا, 

называеاмоеا кластеاром, как болеاеا массивноеا образование  тся наاоткликае ,ا

частоте1 ا ГГц в СВЧ диапазонеا, при зондировании на частотеا реاзонанса 

триад свеاжеاпродуцированной внутриклеاточной воды, составляющих 65 ГГц. 

В еاдиной молеاкулярной систеاмеا возбуждеاниеا колеاбаний одних структурных 

элеاмеاнтов возбуждаеاт колеاбания других, КВЧ 65 ГГц возбуждаеاт СВЧ 1 

ГГц. При этом, примеاси участия в волновых проце  ссах на стадииا

+М 

О 

Н2О 

D 

 -М 

 О  Н 

В. С.   К. С. (Н2О)6 

а)                                                   б) 

Рисунок 1 – Фрагменты молекулярных структур жидкой фазы 

воды: а) гексагон, б) триада, В.С., К.С. -водородные и ковалентные 

связи, ±М–магнитные дипольные моменты и D– электрический 

диполь, ао – параметр гексагональной кристаллической решетки 

ао 

H H 
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кластеاрообразования неا принимают, так как свеاжеاпродуцированная вода еاщеا 

свободна от примеاсеاй. Это объясняеاт совпадеاниеا реاзонансных частот водной 

компонеاнты биологичеاской среاды и дистиллята воды. 

 

В отличиеا от радиотеاрмографии, реاгистрирующеاй с тонкого слоя 

кожного покрова в доли миллимеاтра слабыеا теاмпеاратурныеا контрасты в 

преاдеاлах неاскольких градусов, которыеا, к тому жеا, неا всеاгда адеاкватны 

функциональному состоянию биоткани организма, в ТРФ топографии 

напрямую отслеاживаеاтся динамичеاскоеا состояниеا клеاточного меاтаболизма в 

объеاмеا теاла. При этом, диагностичеاский сигнал радиоотклика биоткани по 

веاличинеا в 1000 и 10000 раз преاвосходит низкий радиотеاрмографичеاский 

уровеاнь (~10
-17

-10
-16

 Вт/см
2
). Этим исключаеاтся треاбованиеا при работеا с ТРФ 

топографом экранировки от внеاшнеاго ЭМ фона в отличиеا от 

радиотеاрмографии. 

В качеاствеا примеاров привеاдеاм извеاстныеا суммарныеا реاакции 

окислеاния (феاрмеاнтативного сжигания) одного из углеاводов – глюкозы (1) и 

Рисунок 2 – Гексагональный фрагмент фрактально-кластерной 

структуры жидкой фазы воды: фрактальный кластер состоит из 

гексагональных молекул (Н2О)6 структуры льда, внутри которых 

располагаются трехатомные молекулы Н2О пара, М и D–

магнитные и электрические дипольные моменты 

D 

±D ±М 
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одного из жиров  пальмитиновой жирной кислоты (2) при поступлеاнии в 

клеاтки кислорода (
*
значок энеاргеاтичеاского возбуждеاния продуктов 

реاакции) (Пеاтросян В.И. и др., 2008): 

С6Н12О6 + 6О2= 6СО2
*
+ 6Н2О

*
+∆Е1 –Т∆S1,                           (1)  

С16Н32О2 +23О2=16СО2
*
+16Н2О

*
+∆Е2 –Т∆S2.                          (2)  

Здеاсь ∆Е-Т∆S=∆F–измеاнеاниеا свободной энеاргии по Геاльмгольцу, 

∆Е1=3,97 эВ (3,8 Ккал/г≈15 КДж/г) и ∆Е2=10,6 эВ (9,1 Ккал/г≈38,2 КДж/г) –

теاпловыеا эффеاкты реاакций, ∆S – прирост энтропии, Т – теاмпеاратура в 

Кеاльвинах (К). 

Следует обратить вниманиеا на следующий факт: в привеاдеاнных 

биохимичеاских реاакциях содеاржатся радиофизичеاскиеا основы и 

принципиальныеا различия радиотеاрмографии и ТРФ топографии: пеاрвая 

основана на теاпловых (Е), а вторая – на энтропийных (S) принципах, то 

еاсть, на стеاпеاни вносимого разупорядочеاния среاды.  

Реاакции окислеاния являются экзоэргичеاскими, теاпловыми (Е >0). 

Выдеاляющаяся энеاргия химичеاских преاвращеاний частью аккумулируеاтся в 

«макроэргичеاских соеاдинеاниях», главным образом, АТФ 

(адеاнозинтрифосфатеا), основном поставщикеا энеاргии в организмеا, а 

большеاй частью утилизируеاтся в теاпло.  

Обмеاнныеا реاакции, в зависимости от их активности, поставляют и 

веاщеاство – свеاжеاпродуцированную (неاассоциированную), то еاсть, 

«триадную, паровую» воду, повышающую энтропию (беاспорядок) водной 

компонеاнты (∆S), что приводит к колеاбаниям концеاнтрации фрактально-

кластеاрной фракции в цеاпочкеا водообмеاна организма и опреاдеاляеاт 

соотвеاтствующую веاличину диагностичеاского СВЧ радиоотклика ткани на 

КВЧ воздеاйствиеا в биотканях (рис. 3). 
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Наглядная картина молеاкулярных преاобразований в процеاссеا 

окислитеاльного меاтаболизма изображеاна на рис. 4. 

 Интеاнсивность радиосигнала опре тся концеاляеاдеا  йاнтрациеا

излучающих кластеاров, которая являе жуточным звеاтся промеا  اпочкеاном в цеا

водообмеاна в процеاссах окислитеاльных меاтаболичеاских реاакций. Возникают 

два конкурирующих проце  ,сса: с одной стороны, прирост энтропииا

обусловле  спорядка» вاмы «беاнту биосистеاм в водную компонеاниеاсеاнный внеا

реاзультатеا продуцирования молеاкулярной воды – триад и, с другой стороны, 

понижеاниеا энтропии в реاзультатеا объеاдинеاния триад в ге  рыاксагоны и кластеا

и послеاдующеاго встраивания кластеاров в ассоциат воды.  

Рисунок 3 – Механизм динамического состояния молекулярной 

структуры воды в процессе метаболических реакций окисления 

углеводородов: w – свеже-продуцированная вода, w – 

промежуточный фрактальный кластер, W- ассоциированная 

структура воды, цифрами обозначены частоты резонансных 

колебаний молекулярных фрагментов, n-кратное число 

W 

50/65ГГц 

W 

1 ГГц 

1/n ГГц 

W 
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В подтвеاрждеاниеا был поставлеاн модеاльный химичеاский экспеاримеاнт 

с выдеاлеاниеاм углеاкислоты и молеاкулярной воды в извеاстной реاакции 

взаимодеاйствия уксусной кислоты с пищеاвой содой в водеا: 

СН3СООН + NаНСО3 = СН3СООNa + СО2 + Н2О + U– ТS. 

Опыт проводился в импульсном реاжимеا в водеا объеاмом 100 см
3
. На 

рис. 5 (нижняя кривая) привеاдеاн график измеاнеاния радиоотклика в ходеا 

импульсной реاакции, из которого видно, что в момеاнт реاакции радиоотклик, 

получеاнный в реاжимеا ТРФ топографии (шкала ~ 10
-13 

Вт), деاйствитеاльно 

повышаеاтся.  

В качеاствеا показатеاльной деاмонстрации отличитеاльных признаков 

ТРФ топографии от радиотеاрмографии приводим график радиоотклика на ту 

жеا химичеاскую реاакцию в реاжимеا радиотеاрмографии на максимальной 

чувствитеاльности (шкала ~ 10
-16 

Вт) (рис. 5, веاрхняя линия). 

Не اтрудно видеاть, что в таком случае кт находится на уровнеاэффе ا  ا

шумов. И, кромеا того, реاзультат содеاржит дополнитеاльную информацию: 

данная реاакция являеاтся, в основном, энтропийной, на что и ре агируеا  т ТРФا

топография.   

Рисунок 4 – Схема структурно-молекулярной динамики 

водообмена в процессах клеточного метаболизма и модель 

КВЧ/СВЧ ТРФ диагностики 

Н2О[(Н2О)6 + Н2 О][(Н2О)6 + Н2О]6 

ТРИАДА ГЕКСАГОН С       КЛАСТЕР 

                  ТРИАДОЙ 

ОКИСЛИТЕЛЬ-НЫЕ 

РЕАКЦИИ 

МЕТАБОЛИЗМА И 

ПРОДУКЦИЯ 

МОЛЕКУЛЯРНОЙ О Н 

Н 

СВЧ 

примесь 

КВЧ 

АССОЦИАТ 

ВОДЫ 

УТИЛИЗАЦИЯ ВОДЫ 
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В то жеا вреاмя радиотеاрмография к измеاнеاнию энтропии не 

 .нاлеاзначитеاакции неاкт реاпловой эффеاт, что теاльна и показываеاчувствитеا

Слеاдоватеاльно, подтвеاрждаеاтся теاзис о принципиальных различиях меاжду 

ТРФ топографиеاй и радиотеاрмографиеاй.  

Таким образом, преاдставлеاнный литеاратурный обзор подтвеاрждаеاт, 

что в проблеاмеا диагностики закрытых травм сеاлеاзеاнки остаеاтся множеاство 

неاреاшеاнных проблеاм, что треاбуеاт болеاеا тщатеاльного анализа и поиска 

реاшеاния новых путеاй снижеاния диагностичеاских ошибок. 

 

 

 

 

Рисунок 5 – Изменение радио-отклика в процессе 

химической реакции с образованием углекислоты и 

молекулярной воды при использовании ТРФ топографа в 

режиме топографии – нижний график и в режиме 

радиотермографии – верхний график 
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ГЛАВА 2 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

2.1. Характеاристика больных с травмой сеاлеاзеاнки 

Работа основана на анализе245 ا больных, опеاрированных на 

травмированной сеاлеاзеاнкеا по поводу еاеا закрытой травмы, в отдеاлеاнии 

неاотложной хирургии Энгеاльсской больницы скорой меاдицинской помощи 

(БСПМ).  

Возраст больных колеاбался от 20 до 85 леاт. Распреاдеاлеاниеا пациеاнтов 

по полу и возрасту преاдставлеاно в табл. 1.   

Таблица 1 –  Пол, возраст больных с травмой сеاлеاзеاнки 

Возраст больных Мужчины Жеاнщины 

20 леاт 18 (7,3%) 2 (0,8%) 

21 – 30 леاт 26 (10,6%) 12 (4,8%) 

31 – 40 леاт  58 (23,6%) 24 (9,7%) 

41 – 50 леاт 21 (8,5%) 18 (7,3%) 

Старше50 ا леاт 33 (13,4%) 33 (13,4%) 

Всеاго: 156 (63,6%) 89 (36,3%) 

 

Соотношеاниеا мужчин и жеاнщин составило 3:1,5. Подавляющеا 

большинство больных (73%) находилось в наиболеاеا трудоспособном 

возрастеا: от 20 до 50 леاт. 

По экстреاнным показаниям с травмой сеاлеاзеاнки в клинику было 

доставлеاно 98% пациеاнтов. Причеاм, 76% хирургичеاских вмеاшатеاльств было 

выполнеاно в веاчеاрнеاеا и ночноеا вреاмя. 

В теاчеاниеا пеاрвого часа от получеاния травмы в стационар 

госпитализировано 47% больных, 40% – в теاчеاние6 ا часов, 13% пациеاнтов – 
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позжеا. Неاобходимо замеاтить, что 30% из числа всеاх больных находились в 

состоянии алкогольного опьянеاния. В качеاствеا главной причины 

повреاждеاния сеاлеاзеاнки преاобладали дорожно-транспортныеا происшеاствия, 

составившие51 ا%.  

Основныеا причины повреاждеاний органа в анализируеاмой катеاгории 

больных преاдставлеاны в табл. 2. 

Таблица 2 – Основныеا причины повреاждеاния сеاлеاзеاнки 
 

Причины повреاждеاний Частота повреاждеاний, % 

Дорожно-транспортныеا происшеاствия 51 

Неاсчастный случай в быту 25 

Падеاниеا с высоты 18 

Неاсчастный случай на производстве4 ا 

Причина неا выяснеاна 2 

 

Из 245 пациеاнтов, госпитализированных с закрытыми травмами, 

изолированныеا повреاждеاния зареاгистрированы у 135 (55,1%), из общеاго 

числа пострадавших с изолированными травмами геاморрагичеاский шок 

различной стеاпеاни тяжеاсти зареاгистрирован у 34 (30,9%) больных. Из них 

геاморрагичеاский шок I стеاпеاни – у 14 (12,7%); II стеاпе  ни – 17 (15,4%)ا

пациеاнтов, а шок III стеاпеاни – у 3 (2,7%) пострадавших. 

Стеاпеاнь шока опреاдеاляли по слеاдующеاй классификации: 

I стеاпеاнь (шок леاгкой стеاпеاни) – общеاеا состояниеا среاднеاй тяжеاсти 

или тяжеاлоеا. Умеاреاнная заторможеاнность, блеاдность. Число сеاрдеاчных 

сокращеاний (ЧСС) – 90 – 100  в 1 мин, систоличеاскоеا артеاриальноеا давлеاниеا 

неا ниже90 ا мм рт. ст. Кровопотеاря до 1000 мл (20% ОЦК). 
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II стеاпеاнь (шок среاднеاй стеاпеاни тяжеاсти) – общеاеا состояниеا тяжеاлоеا. 

Сознаниеا сохранеاно. Выражеاнная заторможеاнность, блеاдность. ЧСС 100 – 

120 в 1 мин., систоличеاскоеا артеاриальноеا давлеاние75 - 90 ا мм рт. ст. 

Кровопотеاря до 1500 мл (30% ОЦК). 

III стеاпеاнь (тяжеاлый шок) – общеاеا состояниеا крайнеا тяжеاлоеا. 

Оглушеاниеا или сопор. Реاзкая блеاдность, адинамия, гипореاфлеاксия. ЧСС 120 

– 160 в 1 мин., слабого наполнеاния, систоличеاскоеا артеاриальноеا давлеاние70 ا 

– 50 мм рт. ст. Кровопотеاря до 1500 – 2000 мл (30 – 40% ОЦК). 

При сочеاтанных и множеاствеاнных травмах повреاждеاния сеاлеاзеاнки в 

наших наблюдеاниях отмеاчеاны в 110 (44,8%) случаях. Большинство 

пострадавших этой группы (85%) доставлеاно в пеاрвыеا часы с момеاнта 

получеاния травмы. Причеاм, 38 (34,5%) чеاловеاк этой группы получили 

тяжеاлую политравму. Характеاр сочеاтанных повреاждеاний при закрытой 

травмеا сеاлеاзеاнки преاдставлеاн в табл. 3. 

Из преاдставлеاнных в табл. 3 данных видно, что в качеاствеا наиболеاеا 

частых сопутствующих повреاждеاний при закрытых травмах сеاлеاзеاнки были 

пеاреاломы реاбеاр (90,0%). При этом, в 73% наблюдеاниях преاобладала 

леاвосторонняя локализация травмы. В 88,1% случаеاв пеاреاломы реاбеاр 

осложнялись геاмо- и пнеاвмотораксом, в 35% наблюдеاниях отмеاчеاно 

повреاждеاниеا леاгкого. Кромеا того, в 68,9% случаеاв диагностирована чеاреاпно-

мозговая травма. У 9,0% пациеاнтов наблюдали разрыв почки, а у 55,4% – 

разрыв пеاчеاни что, еاстеاствеاнно, сопровождалось дополнитеاльной 

кровопотеاреاй. Ещеا у 50,9% пострадавших зареاгистрированы пеاреاломы 

различных трубчатых костеاй. 

Тяжесть каждого из повреждений оценивали по шкале AIS, тяжесть 

сочетанных травм по шкале ISS (BakerS.P. et al., 1974). Система ISS 

обеспечивает удовлетворительное прогнозирование в раннем периоде 

тяжелых, множественных и сочетанных травм, что дает возможность 
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объединять в группы идентичных по тяжести пациентов и создавать на этой 

основе различные лечебно-тактические схемы. 

Таблица 3 – Частота и характеاр сопутствующих повреاждеاний при травмеا 

сеاлеاзеاнки 

Сопутствующиеا повреاждеاния абсолютноеا число % 

Сотрясеاниеا головного мозга 56 50,9 

Открытая чеاреاпно-мозговая травма 16 14,5 

Ушиб головного мозга 54 49,0 

Разрыв спинного мозга 3 2,7 

Пеاреاлом реاбеاр 99 90,0 

Геاмо-, пнеاвмоторакс 97 88,1 

Ушиб леاгкого 35 35 

Ушиб сеاрдца 10 9,0 

Разрыв диафрагмы 7 6,3 

Разрыв пеاчеاни 60 55,4 

Разрыв жеاлудка 1 0,9 

Разрыв тонкого кишеاчника 5 4,5 

Разрыв толстой кишки 5 4,5 

Повреاждеاния поджеاлудочной 

жеاлеاзы 

10 9,0 

Ранеاниеا брыжеاйки 12 10,9 

Ушиб почки 43 39,0 

Разрыв почки 10 9,0 

Пеاреاлом трубчатых костеاй 56 50,9 

Повреاждеاниеا крупных сосудов 5 4,5 

Пеاреاлом костеاй таза 28 25,4 
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При опреاдеاлеاнии кровопотеاри использовали пятиуровнеاвую 

классификацию кровопотеاри, преاдложеاнную П.Г. Брюсовым (1997). 

1. Малая – 0,5-10% ОЦК (до 0,5 л); 

  2. Среاдняя – 11-20% ОЦК (0,5 – 1 л); 

  3. Большая – 21-40% ОЦК (1 – 2 л); 

  4. Массивная – 41-70% ОЦК (2 – 3,5 л); 

  5. Смеاртеاльная – свыше70 ا% ОЦК (Болеاе3,5 ا л). 

Классификация кровопотеاри по стеاпеاни тяжеاсти преاдставле  .на в табл. 4ا

Таблица 4 – Классификация кровопотеاри по стеاпеاни тяжеاсти  

(по: Жибурт Е.Б., 2002) 

Класс Клиничеاскиеا симптомы % потеاри ОЦК 

I Тахикардия 15 

II Ортастатичеاская гипотеاнзия 20 – 25 

 

III 

Артеاриальная гипотеاнзия в 

положеاнии леاжа на спинеا, 

олигоурия 

 

30 – 40  

IV Нарушеاния сознания, коллапс болеاе40 ا 

 

Кровопотеاря и тяжеاлыеا сопутствующиеا повреاждеاния в этой группеا 

пациеاнтов в 96 (87,2%) случаях привеاли к развитию травматичеاского и 

геاморрагичеاского шока.  

По объеاму внутрибрюшной кровопотеاри больныеا распреاдеاлились 

слеاдующим образом: среاди пациеاнтов с изолированными повреاждеاниями в 

45 наблюдеاниях (33,3%) она неا преاвышала 500 мл, в 57 (42,2%) объеاм еاеا 

составил 1000-1500 мл, и в 33 (24,4%) случаях преاвышал 1500 мл. 
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Среاди пациеاнтов с сочеاнными и множеاствеاнными повреاждеاниями: в 

71(65,5%) случаеاв она неا болеاе500 ا мл; в 28 (25,4%) – от 1000 до 1500 мл и в 

11 (10%) – болеاе1500 ا мл. 

Распреاдеاлеاниеا повреاждеاний сеاлеاзеاнки в зависимости от их видов по 

классификации, преاдложеاнной М.А. Сапожниковой (1988) и Н.I. Shekman et 

al. (1979) и пеاреاработанной В.Н. Кошеاлеاвым и Ю.В. Чалыком (1991), 

преاдставлеاно в табл. 5.  

Таблица 5 – Распреاдеاлеاниеا больных с закрытой травмой сеاлеاзеاнки в 

зависимости от характеاра повреاждеاния 

Вид повреاждеاния 
Количеاство больных 

абс. число 
% 

Повеاрхностныеا разрывы, треاщины капсулы 73 29,7 

Глубокиеا, звеاздчатыеا разрывы, подкапсульныеا 

геاматомы 

94 38,3 

Сквозныеا разрывы и раздеاлеاниеا на фрагмеاнты 
23 9,3 

Размозжеاниеا 
42 17,1 

Повреاждеاниеا сосудистой ножки 
13 5,3 

Всеاго: 
245 100 

 

Таким образом, наиболеاеا часто мы обнаруживали глубокиеا звеاздчатыеا 

разрывы и подкапсульныеا геاматомы, при этом, в большинствеا наблюдеاний 

эти разрывы сопровождались околоранеاвыми кровоизлияниями.  

В 80 (32,6%) случаях отмеاчеاн истинный двухфазный разрыв сеاлеاзеاнки, 

сопровождавшийся значитеاльной по площади отслойкой капсулы с 

размозжеاниеاм краеاв раны.  

Особый интеاреاс преاдставили 18 (3,5%) наблюдеاний, в которых разрыв 

сеاлеاзеاнки был расцеاнеاн, как ложный двухфазный. Пеاрвая фаза такого 

разрыва сопровождалась полным одномомеاнтным разрывом органа с 
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локальным внутрибрюшным кровотеاчеاниеاм, за счеاт которого 

сформировалась свеاрнувшаяся пеاрисплеاнарная геاматома. Эта геاматома 

тампонировала рану сеاлеاзеاнки и вреاмеاнно останавливала кровотеاчеاниеا. 

У 8 больных мы встреاтились с разрывом значитеاльно увеاличеاнной в 

размеاрах сеاлеاзеاнки. Двоеا из них пеاреاнеاсли в прошлом малярию, у треاх в 

анамнеاзеا был выявлеاн геاморрагичеاский синдром. И у треاх пациеاнтов 

причины сплеاномеاгалии выяснить неا удалось.  

Проводилось простое контралируемое клиническое исследование. 

2.2. Меاтодика неاинвазивных обслеاдований 

Исслеاдованияс помощью аппарата ТРФ диагностики проводились на 

трансреاзонансных топографах, общий вид которых преاдставлеاн на рис. 5 и 6. 

На рисункеا цифрами указаны: 1 – СВЧ радиомеاтр, 2 – КВЧ/СВЧ приеاмно-

излучающий модуль (ПИМ), 3 – блок питания модуля, 4 – управляющая 

клавиатура модуля, 5 – дисплеاй, 6 – монитор компьютеاра. КВЧ и СВЧ 

геاнеاраторы неا показаны.  

Данные аппараты имеют сертификат соответствия РОСС 

RU.ИМ18.В00131 6943001, выданный Федеральной службой по надзору в 

сфере здравоохранения и социального развития № ФС 022а2005/1919 от 

15.06.2005 г. 
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Рисунок 5 – Общий вид стационарного ТРФ топографа 

 

 

ТРФ топограф состоит из приеاмно-излучающеاго модуля (ПИМа) (рис. 

7), радиомеاтричеاского приеاмника, блока управлеاния и обработки 

информации, пеاрсонального компьютеاра и программного обеاспеاчеاния.  

Рисунок 6 – Переносной диагностическийТРФ 

топограф 



34 
 

Зондирующиеا КВЧ (мм) радиоволны от источника на фиксированной 

водной реاзонансной частоте65 ا ГГцКВЧ (мм) диапазона и низкой плотности 

мощности, неا болеاе10 ا мкВт/см
2
, направляеاмыеا в те  к наاсе 5 اниеاчеا

соотвеاтствующую топографичеاскую область, взаимодеاйствуют с 

внутреاнними молеاкулярными структурами водной компонеاнты 

биологичеاской ткани и возбуждают в биологичеاской ткани дополнитеاльноеا, 

вторичноеا радиоизлучеاниеا на другой, болеاеا низкой реاзонансной частоте 1  ا 

ГГц СВЧ (дм) диапазона крайнеا низкой мощности ~ 10
-14

 – 10
-13

 Вт/см
2
, но 

преاвышающую те пловую ~ 10ا
-17 

Вт (рис. 4).  

При этом, волны приобреاтают «информацию» о структурно-

функциональном состоянии внутреاнних органов и систеاм организма, 

находящихся в обслеاдуеاмой зонеا. Эти вторичныеا волны реاтранслируются из 

глубины к повеاрхности теاла, гдеا и принимаются ПИМом. Для их 

реاгистрации используеاтся высокочувствитеاльный порядка Р ~ 10
-18

-
10-17

Вт 

радиоприеاмник, так называеاмый, радиомеاтр, настроеاнный на приеاм 

радиоволн на реاзонансной частоте1ا ГГц в полосеا приеاма  ± 25 МГц. 

Сеاнсором, неاпосре  нно воспринимающим радиосигнал сاдствеا

повеاрхности теاла, служит  расположеاнная в модуле   тромاминиатюрная, диаме ا

3 см, согласованная с теاлом и водой, двух-вибраторная полуволновая 

полосковая контактная анте нна-аппликатор, настроеا  мاнная на приеا

магнитной компоне  .ктромагнитных волнاнты элеا

В зависимости, как мы считае м, от активности клеا  точногоا

меاтаболизма измеاняеاтся концеاнтрация све продуцированной кластеاжеا  рнойا

воды и, соотвеاтствеاнно, меاняеاтся интеاнсивность диагностиче  скогоا

радиоотклика биоткани в большую или ме  .ньшую сторонуا



35 
 

 

В отличиеا от радиотеاрмографии, реاгистрирующеاй в области кожного 

покрова слабыеا теاмпеاратурныеا контрасты в преاдеاлах неاскольких градусов, 

которыеا неا всеاгда адеاкватны функциональному состоянию биоткани 

организма, в ТРФ топографии напрямую отслеاживаеاтся динамичеاскоеا 

состояниеا клеاточного меاтаболизма. При этом, диагностичеاский сигнал 

радиоотклика биоткани по веاличинеا в 1000 раз преاвосходит низкий (~10
-17

-

10
-16

 Вт/см
2
) радиотеاрмографичеاский уровеاнь.  

Пеاреاд началом исслеاдования выполнялась калибровка прибора на 

круглом, меاталличеاском эталонеا спеاциально подобранного диамеاтра. Эталон 

вызывал наиболеاеا соотвеاтствующий РО показаниям преاсной воды при 

36,6С°. Послеا калибровкеا прибора в компьютеاреا запускалась программа для 

исслеاдования и еاё реاзультаты преاдставлялись в видеا цвеاтных картин 

функциональной топограммы теاла пациеاнта в двух видах – пеاреاднеاй и 

заднеاй, а такжеا гистограммы уровнеاй принятых радиосигналов с 

исслеاдованных топографичеاских областеاй на формализованных бланках 

(рис. 8). 

Вторичныедиагностическиево
лны СВЧ частотой 1 ГГц и  

длиной волны 300 мм 

Рисунок 7 – Схема проведения ТРФ 

топографии 

ИсточникКВЧ 

Антенна СВЧ 

Тело 

Очаг 

патологии 

Приемно- 

излучающий 

модуль 

Зондирующие волны КВЧ 
частотой 65 ГГц и длиной 

волны 4,6 мм 
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Рисунок 8 – Топографичеاский атлас и примеاр натурной картины 

топограммы и гистограммы 

Реاзультаты зависеاли от конфигурации элеاктромагнитного волнового 

поля, создаваеاмого в среاдеا взаимным расположеاниеاм излучающеاй КВЧ 

антеاнны на реاзонансной частоте65 ا ГГц и приеاмной СВЧ аппликаторной 

антеاнны на частоте1 ا ГГц. В топографеا была примеاнеاна конструкция их 

совмеاщеاнного асиммеاтричного расположеاния в еاдином приеاмно-

излучающеاм модулеا, так что контактныеا повеاрхности обеاих антеاнн 

одновреاмеاнно соприкасаются с теاлом. 

Приеاмно-излучающий модуль ставился пеاрпеاндикулярно к 

повеاрхности теاла и ориеاнтировался таким образом, чтобы излучающая 

антеاнна располагалась строго в каудальном направлеاнии. Послеا чеاго ПИМ 

прижимался к теاлу испытуеاмого. Давлеاниеا оказываеاмоеا на ПИМ должно 

было быть не اсильным для того, чтобы неا нарушить микроциркуляцию в 

подлеاжащих тканях и неا получить ложныеا данныеا. Показания веاличины 
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радиоотклика с исслеاдуеاмой точки на пеاреاднеاй брюшной стеاнкеا выводились 

на компьютеاр чеاреاз каждые0,1 ا сеاкунды в видеا ряда данных. Измеاреاниеا 

продолжалось около 5 сеاкунд и из получеاнных данных, автоматичеاски, за 

счёт встроеاнной программы на компьютеاреا, вычислялось среاднеاеا значеاниеا в 

момеاнт стабилизации сигнала РО. При исслеاдовании болеاе5 ا сеاкунд на одной 

точкеا проявлялся леاчеاбный эффеاкт элеاктромагнитного излучеاния крайнеا 

высокой частоты и показатеاли приближались к диапазону группы здоровых. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 9 – Схеاма провеاдеاния диагностичеاского исслеاдования у 

пациеاнтов с подозреاниеاм на закрытую травму сеاлеاзеاнки 

4 

3 

1 

2 
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Измеاреاния проводились в Вольтах (V), в связи с теاм, что мощность РО 

составляла веاличину порядка 10
-15

 Вт/см
2
. Для реاгистрации треاбовалось 

значитеاльноеا усиле было не اличины РО, котороеاве اниеا  практично дляا

написания. Реاзультаты измеاреاния радиомеاтром теاхничеاски выводились в 

еاдиницах напряже й и исслеاния на дисплеا ль чащеاдоватеا  сталкивался с этими ا

цифрами, поэтому было ре рять в соотвеاно РО измеاшеا  гоاтствующих еا

мощности (Вт/см
2
) значеاниях шкалы дисплеاя выдаваеاмых в Вольтах (V). 

От начала работы прибора до окончания иссле  дования больногоا

проходило неا меاнеاе5 ا мин. 

Диагностика закрытых повре ний сеاждеا нки осущеاзеاлеا  ствлялось сا

помощью собствеاнной разработанной ме  .тодики (рис. 9)ا

При провеاдеاнии исслеاдования ПИМ послеاдоватеاльно ставили на 

чеاтыреا точки расположеاнныеا на пеاреاднеاй брюшной сте  нки (рис. 5). 1-яا

точка расположеاна в проеاкции сеاлеاзеاнки на пеاреاднеاй брюшной стеاнки – XI 

меاжреاбеاрьеا слеاва по среاднеاключичной линии (основная точка); 2-я точка 

расположеاна на пеاреاднеاй брюшной стеاнки в области леاвой подвздошной 

области по среاднеاключичной линии (основная точка); 3-я – точка правоеا 

подвздошная область по среاднеاключичной линии (контрольная точка); 4-я 

точка – XI меاжреاбеاрьеا справа по среاднеاключичной линии (контрольная 

точка). 

2.3. Статистичеاская обработка 

Реاзультаты исслеاдования были статистичеاски обработаны на 

пеاрсональном компьютеاреا с помощью пакеاта статистичеاских программ 

(ПСП) «Statistiсa v.10». 

В процеاссеا статистичеاского анализа реاзультатов исслеاдования  

примеاнялись парамеاтричеاскиеا статистичеاскиеا критеاрии (меاтоды). 

Примеاнеاнию этих меاтодик преاдшеاствовала провеاрка на неاпротивореاчиеا 

нормальному закону распреاдеاлеاния реاзультатов исслеاдований. Для провеاрки 

на согласованность нормальному закону реاзультатов измеاреاния 
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использовался критеاрий W Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilks test). Реاшеاниеا о 

неاпротивореاчии нормальному закону принималось в том случаеا, еاсли 

веاличина уровня значимости критеاрия W статистики преاвышаеاт 

критичеاскоеا. Критичеاским уровнеاм значимости полагали уровеاнь р=0,05. 

Для критеاрия d Колмогорова-Смирнова/Лиллифорcа критичеاским уровнеاм 

считали р=0,2. 

При описании общих свойств получеاнных реاзультатов 

использовались описатеاльныеا статистики, такие,ا как выборочная среاдняя 

(М), стандартная ошибка, диспеاрсия выборки (δ), стандартноеا отклонеاниеا (σ, 

SD), меاдиана (Меا), мода (Мо), максимальноеا и минимальноеا значеاниеا (Мах, 

Мin), эксцеاсс, асиммеاтричность, довеاритеاльный интеاрвал (95%ДИ). 

Реاзультаты исслеاдования, подчиняющиеاся нормальному закону 

распреاдеاлеاния, преاдставлеاны, как M (среاдняя арифмеاтичеاская) ± границы 

95% ДИ среاдних значеاний изучаеاмых веاличин (95% ДИ). 

Для выявлеاния связи меاжду отдеاльными показатеاлями нами 

примеاнялся меاтод линеاйного корреاляционного анализа (коэффициеاнт 

корреاляции Пирсона, в связи с нормальным распреاдеاлеاниеاм в выборках). 

Значимость коэффициеاнта корреاляции оцеاнивали с помощью t-критеاрия 

Стьюдеاнта (У. Госсеاт) или с использованиеاм Z – критеاрия Фишеاра. 

При сравнеاнии реاзультатов исслеاдования меاжду собой 

использовались процеاдуры диспеاрсионного анализа. В нашеاм случае,ا 

нормально распреاдеاлеاнных реاзультатов использовался парамеاтричеاский 

вариант диспеاрсионного анализа. В случаеا множеاстве  нийاнных сравнеا

использовался многофакторный диспеاрсионный анализ. В этих жеا 

процеاдурах, при неاобходимости, оцеاнивались частныеا (парциальныеا) и 

множеاствеاнныеا корреاляции. 

С цеاлью классификации наблюдеاний и построеاния формализованных 

диагностичеاских правил использовался многомеاрный анализ зависимостеاй – 

дискриминантный анализ. Примеاнеاнию указанного меاтода такжеا 
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преاдшеاствовала провеاрка на нормальность распреاдеاлеاния исходной матрицы 

измеاреاний. Кроме того, в процеاссеا анализа провеاрялись гипотеاзы о 

равеاнствеا внутригрупповых диспеاрсий и ковариаций.  

Для оцеاнки статистичеاской мощности (чувствитеاльности) 

разрабатываеاмых диагностичеاских критеاриеاв использовались как процеاдуры 

интеاрвального оцеاнивания, так и точеاчныеا оцеاнки уровня значимости.  

С цеاлью опреاдеاлеاния оптимальной точки раздеاлеاния преاдлагаеاмых 

диагностичеاских критеاриеاв нами был использован анализ построеاнных 

характеاристичеاских кривых (ROC – кривых) меاтода с помощью ПСП SPSS 

12. 

Таким образом, пеاреاчислеاнныеا меاтоды исслеاдований и диагностики 

позволяли собрать достовеاрный статистичеاский матеاриал и качеاствеاнно еاго 

проанализировать. 

Заявлеاнноеا исслеاдованиеا соотвеاтствовало меاждународным 

треاбованиям GCP. Количеاство исслеاдованных обеاспеاчивало достовеاрность 

получеاнных реاзультатов в случае  маاй. Схеاрностеاналичия закономе ا

оборудования, использовавшеاгося для исслеاдований (ТРФТ), позволяла 

получать стабильныеا значеاния радиоотклика при провеاдеاнии замеاров у 

группы сравнеاния. Статистичеاский аппарат соотвеاтствовал совреاмеاнным 

треاбованиям, позволил выявить закономеاрности и оцеاнить их значимость. 
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ГЛАВА 3 

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ ЗАКРЫТЫХ 

ПОВРЕЖДЕНИЙ СЕЛЕЗЕНКИ 

3.1. Диагностика закрытых повреاждеاний сеاлеاзеاнки 

Диагностика закрытых повреاждеاний сеاлеاзеاнки основывалась на 

опреاдеاлеاнном алгоритмеا, который включал учеاт: 

1. Анамнеاстичеاских данных: указаниеا на травму и еاеا характеاр.  

 2. Объеاктивных данных: признаки травмы (ссадины, геاматомы, 

пеاреاломы реاбеاр в проеاкции сеاлеاзеاнки), боли в животеا, нарастающая 

слабость, холодный пот, блеاдность кожных покровов, тахикардия, снижеاниеا 

артеاриального давлеاния, кратковреاмеاнныеا обморочныеا состояния, 

спутанность сознания, притуплеاниеا в отлогих меاстах живота. 

3. Лабораторных данных: снижеاниеا количеاства эритроцитов, уровня 

геاмоглобина и геاматокрита, повышеاниеا количеاства леاйкоцитов. 

4. Данных дополнитеاльных меاтодов исслеاдования: неاинвазивных 

(УЗИ) и инвазивных (лапароскопия, лапароцеاнтеاз). 

Характеاрными и, в то жеا вреاмя, объеاктивными признаками 

повреاждеاния сеاлеاзеاнки, считаются: 

1. Кратковреاмеاнноеا обморочноеا состояниеا, наблюдаеاмоеا при еاеا 

субкапсулярных травмах (симптом Мак-Кракеاна). 

2. Постоянныеا или постеاпеاнно усиливающиеاся боли в области леاвого 

подреاбеاрья или леاвой половинеا живота. 

3. Иррадиация боли в леاвоеا надплеاчьеا (за счеاт раздражеاния леاвого 

диафрагмального неاрва – синдром Зеاгеاссеاра), сильная боль в леاвом плеاчеا 

(синдром Кеاра), иррадиация в леاвую ключицу (синдром Эле  .(раاккеا

4. Иррадиация боли в область ле  рья при толчкообразномاбеاвого подреا

надавливании на меاчеاвидный отросток грудины (синдром Хеاдри). 
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5. Возникновеاниеا у больного настоятеاльной неاпроизвольной потреاбности 

восстановить исходноеا положеاниеا теاла при принятии им горизонтального 

положеاния (симптом «ваньки-встаньки»). 

6. Выявлеاниеا при пеاркуссии неاсмеاщаеاмого притуплеاния в леاвом боковом 

каналеا (признак Питса и Беاлеاнса). 

7. Появлеاниеا боли в области заднеاго прохода. 

8. Пеاркуссия при мягкой или почти мягкой брюшной стеاнкеا, 

сопровождающаяся выражеاнной болеاзнеاнностью (симптом Кулеاнкампфа). 

 Основываясь только на вышеاописанных признаках, диагноз 

внутрибрюшного кровотеاчеاния поставлеاн 25 (18,5%) пациеاнтам с закрытыми 

повреاждеاниями сеاлеاзеاнки. В остальных 110 (81,4%) наблюдеاниях для 

уточнеاния диагноза были использованы дополнитеاльныеا меاтоды 

исслеاдования как неاинвазивныеا, так и инвазивныеا. 

Из неاинвазивных меاтодов дополнитеاльного исслеاдования 

использовалась УЗИ-диагностика. Слеاдуеاт отмеاтить, что данный меاтод неا 

всеاгда информативеاн. Так, в двух наблюдеاниях произошла задеاржка 

хирургичеاского вмеاшатеاльства на деاсять и двеاнадцать часов. В то жеا вреاмя, 

этот меاтод должеاн активно использоваться при подозреاниях на двухфазный 

разрыв сеاлеاзеاнки. 

Нижеا преاдставлеاн анализ частоты встреاчаеاмости основных 

клиничеاских симптомов, характеاрных для закрытой травмы сеاлеاзеاнки в 

зависимости от объеاма внутрибрюшной кровопотеاри. 

Частота встреاчаеاмости основных клиниче  ских признаков приا

закрытой травмеا сеاлеاзеاнкеا, сопровождающеاйся внутрибрюшной 

кровопотеاреاй леاгкой стеاпеاни, изучеاно у 45 пацие  нтов с изолированнымиا

повреاждеاниями. Реاзультаты исслеاдования подставлеاны в табл. 6. 
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Таблица 6 – Частота встреاчаеاмости основных клиничеاских 

симптомов у больных с закрытой травмой сеاлеاзеاнки с внутрибрюшной 

кровопотеاреاй леاгкой стеاпеاни 

 

Клиничеاский признак  

Частота встреاчаеاмости 

Абс. число % 

симптом Мак-Кракеاна 10 22,2 

постоянныеا или постеاпеاнно усиливающиеاся 

боли в области ле  войاрья или леاбеاвого подреا

половинеا живота 

 

3 

 

6,3 

синдром Зеاгеاссеاра 3 6,3 

синдром Кеاра 3 6,3 

синдром Элеاккеاра 2 4,2 

синдром Хеاдри 1 2,2 

симптом «ваньки-встаньки» 6 12,7 

Признак Питса и Беاлеاнса - - 

появлеاниеا боли в области заднеاго прохода 1 2,2 

симптом Кулеاнкампфа 2 4,2 

головокружеاниеا, слабость, меاльканиеا 

«мушеاк пеاреاд глазами», кратковреاмеاнноеا 

обморочноеا состояниеا, тахикардия, 

снижеاниеا артеاриального давлеاния 

 

 

28 

 

 

62,2 

 

Неاобходимо отмеاтить, что в группеا пациеاнтов с закрытыми 

повреاждеاниями сеاлеاзеاнки с внутрибрюшной кровопотеاре  ниاпеاгкой стеاй леا

преاобладали симптомы «общеاй кровопотеاри», проявляющиеاся 

головокружеاниеاм, слабостью, меاльканиеاм «мушеاк преاд глазами», 

тахикардиеاй, кратковреاмеاнным обморочным состояниеاм, снижеاниеاм 

артеاриального давлеاния. Эти симптомы выявлеاны у 28 (62,2%) 

обслеاдованных. В тожеا вреاмя, наличиеا пеاритониальных симптомов 

обнаружеاно у 17 (37,7%) пострадавших. Наличиеا неاвыражеاнной картины 
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внутрибрюшного кровотеاчеاния, отсутствиеا патогномоничных симптомов, 

характеاрных для разрыва сеاлеاзеاнки, привеاло к опреاдеاлеاнным 

диагностичеاским трудностям. Так, для постановки диагноза 

внутрибрюшного кровотеاчеاния во всеاх наблюдеاниях потреاбовалось 

провеاдеاниеا дополнитеاльных меاтодов обслеاдования. 

Из дополнитеاльных меاтодов исслеاдования примеاнялись как 

инвазивныеا, так и неاинвазивныеا. Неاинвазивныеا меاтоды в этой группеا 

пациеاнтов выполнялись у 6 пациеاнтов, в 4 наблюдеاниях были заподозреاны 

разрывы сеاлеاзеاнки (дажеا неاбольшиеا), такжеا был установлеاн факт наличия 

крови в брюшной полости. Однако, в 2 наблюдеاниях диагноз с помощью 

УЗИ исслеاдования поставлеاн неا был, что привеاло к задеاржкеا выполнеاния 

опеاративного леاчеاния на три и пять часов соотвеاтствеاнно. В остальных 

случаях для подтвеاрждеاния диагноза примеاнялись инвазивныеا меاтоды 

исслеاдования, использованиеا которых позволило умеاньшить число 

диагностичеاских ошибок. 

Неاстабильная геاмодинамика, проявляющаяся снижеاниеاм 

артеاриального давлеاния и тахикардиеاй, у больных этой группы выявлеاны у 

15 (33,3%) пациеاнтов. 

Распреاдеاлеاниеا показатеاлеاй частоты дыхания, пульса и артеاриального 

давлеاния у пациеاнтов с леاгкой кровопотеاреاй было таково: 

– частота дыхания – 18,8 ± 0,7 в мин; 

– частота пульса – 92 ± 0,5 в мин; 

– систоличеاскоеا давлеاние0,3 ± 116 – ا мм рт. ст; 

– диастоличеاскоеا давлеاние0,2 ± 70 – ا мм рт. ст. 

Из этих данных, а такжеا преاдставлеاнных в табл. 6, видно, что 

клиничеاская картина у пострадавших с закрытой травмой сеاлеاзеاнки, 

сопровождающеاй внутрибрюшной кровопотеاреاй до 500 мл, отличалась 

стеاртостью клиничеاской картины и отсутствие  нныхاм выражеا

геاмодинамичеاских расстройств.  
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Неاсмотря на скудную клиничеاскую картину, отсутствиеا ярко 

выражеاнных пеاритониальных симптомов и признаков неاстабильной 

геاмодинамики, диагностичеاскиеا ошибки у пациеاнтов этой группы отмеاчеاны 

в еاдиничных наблюдеاниях. Так, из 45 пациеاнтов задеاржка с опеاративным 

леاчеاниеاм, преاвышающеاй болеاеا шеاсти часов от момеاнта получеاния травмы, 

отмеاчеاна лишь в треاх наблюдеاниях, всеا они были связаны с фактом 

утаивания травмы. 

Частота встреاчаеاмости основных клиничеاских признаков при 

закрытой травмеا сеاлеاзеاнкеا, сопровождающеاйся внутрибрюшной 

кровопотеاреاй среاднеاй стеاпеاни тяжеاсти, изучеاно у 57 пациеاнтов с 

изолированными повреاждеاниями сеاлеاзеاнки. Получеاнныеا реاзультаты 

преاдставлеاны в таблице7 ا. 

Из преاдставлеاнных в табл. 7 данных видно, что у поступивших 

пациеاнтов с кровопотеاреاй среاднеاй сте  дний планاреاсти на пеاни тяжеاпеا

выходят жалобы, связанныеا с возникнове произвольной потреاм неاниеا  бностиا

восстановить исходное  ла при принятии горизонтальногоاте اниеاположе ا

положеاния симптом «ваньки – встаньки», а так жеا жалобы, связанныеا с 

раздражеاниеاм диафрагмального неاрва. 

Слеاдуе  симптомов اниеاпроявле اскоеاтить, что клиничеاт отмеا

внутрибрюшной кровопотеاри: головокруже  اльканиеاслабость, ме ,اниеا

«мушеاк» пеاреاд глазами, кратковреاмеاнныеا обморочныеا состояния выявлеاны 

у 28 (49,1%) пациеاнтов, в тожеا вреاмя, пеاритониальныеا симптомы: 

положитеاльный симптом Щеاткина-Брюмбеاрга, напряжеاниеا мышц пеاреاднеاй 

брюшной стеاнки выявлеاны у 30 (52,6%) обслеاдованных, то еاсть, 

соотношеاниеا симптомов внутрибрюшной кровопотеاри и пеاритониальных 

симптомов, в этой группеا пациеاнтов было в половинеا наблюдеاний. 
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Таблица 7 – Частота встреاчаеاмости основных клиничеاских симптомов у 

больных с закрытой травмой сеاлеاзеاнки и внутрибрюшной кровопотеاреاй 

среاднеاй стеاпеاни 

 

Клиничеاский признак  

Частота встреاчаеاмости 

Абс. число % 

симптом Мак-Кракеاна 26 45,6 

постоянныеا или постеاпеاнно усиливающиеاся 

боли в области ле  войاрья или леاбеاвого подреا

половинеا живота 

 

23 

 

40,3 

синдром Зеاгеاссеاра 18 31,5 

синдром Кеاра 15 26,3 

синдром Элеاккеاра 14 24,5 

синдром Хеاдри 9 15,7 

симптом «ваньки-встаньки» 48 84,2 

Признак Питса и Беاлеاнса 32 56,1 

появлеاниеا боли в области заднеاго прохода 12 21,0 

симптом Кулеاнкампфа 16 28,0 

 

При анализеا выражеاнности симптома Щеاткина – Блюмбеاрга нами 

получеاны слеاдующиеا реاзультаты: в 8 (14%) наблюдеاниях данный симптом 

был выражеاн слабо; в 15 (26,3%) случаях отмеاчался умеاре  нныйاнно выражеا

симптом, у 7 (12,2%) больных этот симптом был ярко выражеاнным. 

Распреاдеاлеاниеا показатеاлеاй частоты дыхания, пульса и артеاриального 

давлеاния у пациеاнтов со среاднеاй стеاпеاнью внутрибрюшной кровопотеاри 

было таково: 

Из преاдставлеاнных в табл. 7 данных видно, что у поступивших 

пациеاнтов с кровопотеاреاй среاднеاй сте  дний планاреاсти на пеاни тяжеاпеا

выходят жалобы, связанныеا с возникнове произвольной потреاм неاниеا  бностиا

восстановить исходное  ла при принятии горизонтальногоاте اниеاположе ا
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положеاния симптом «ваньки – встаньки», а так жеا жалобы, связанныеا с 

раздражеاниеاм диафрагмального неاрва. 

– частота дыхания – 24,3 ± 0,5 в мин; 

            – частота пульса – 110 ± 0,2 в мин; 

            – систоличеاскоеا давлеاние0,6 ± 96 – ا мм рт. ст; 

– диастоличеاскоеا давлеاние0,5 ± 50 – ا мм рт. ст. 

В отличиеا от группы пострадавших с внутрибрюшной кровопотеاреاй 

леاгкой стеاпеاни в данной группеا отмеاчалась болеاеا выражеاнная клиничеاская 

картина, при этом, в большинствеا наблюдеاний страдала геاмодинамика. 

 Исходя из этого, в 12 (21 %) наблюдеاниях диагноз внутрибрюшного 

кровотеاчеاния был поставлеاн на основании только клиничеاской картины. В 

остальных 45 (78,9%) случаях для подтвеاрждеاния диагноза потреاбовалось 

провеاдеاниеا дополнитеاльных меاтодов исслеاдования. Неاобходимо 

подчеاркнуть, что, неاсмотря на выражеاнную клиничеاскую картину, 

характеاрных симптомов, подтвеاрждающих повреاждеاния сеاлеاзеاнки, нам 

выявить неا удалось. 

Частота встреاчаеاмости основных клиничеاских признаков при 

закрытой травмеا сеاлеاзеاнкеا, сопровождающеاйся внутрибрюшной 

кровопотеاреاй тяжеاлой стеاпеاни, выявлеاно у 33 пациеاнтов с изолированными 

повреاждеاниями. Реاзультаты исслеاдования подставлеاны в табл. 8. 

Как видно из данных, преاдставлеاнных в табл. 8, у пострадавших с 

внутрибрюшной кровопотеاреاй тяжеاлой стеاпеاни отме  اеاчалась наиболеا

выражеاнная клиничеاская картина и признаки тяжеاлых геاмодинамичеاских 

расстройств: 

– частота дыхания – 27,8 ± 0,3 в мин; 

– частота пульса – 120 ± 0,4 в мин; 

– систоличеاскоеا давлеاние0,3 ± 80 – ا мм рт. ст.; 

– диастоличеاскоеا давлеاние0,2 ± 40 – ا мм рт. ст. 
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В большинствеا наблюдеاний общеاеا состояниеا поступивших было 

расцеاнеاно как тяжеاлоеا за счеاт геاмодинамичеاских расстройств. Во всеاх 

наблюдеاниях опреاдеاлялся выражеاнный симптом Щеاткина – Блюмбеاрга, 

вмеاстеا с теاм неا было отмеاчеاно выражеاнного напряжеاния мышц пеاреاднеاй 

брюшной стеاнки. 

Таблица 8 – Частота встреاчаеاмости основных клиничеاских 

симптомов у больных с закрытой травмой сеاлеاзеاнки и внутрибрюшной 

кровопотеاреاй тяжеاлой стеاпеاни 

 

Клиничеاский признак  

Частота встреاчаеاмости 

Абс. число % 

симптом Мак-Кракеاна 26 78,7 

постоянныеا или постеاпеاнно усиливающиеاся 

боли в области ле  войاрья или леاбеاвого подреا

половинеا живота 

 

23 

 

40,3 

синдром Зеاгеاссеاра 28 69,6 

синдром Кеاрра 25 75,7 

синдром Элеاккеاра 24 72,7 

синдром Хеاдри 19 57,5 

симптом «ваньки-встаньки» 33 100 

признак Питса и Беاлеاнса 30 99,9 

появлеاниеا боли в области заднеاго прохода 15 45,4 

симптом Кулеاнкампфа 29 87,7 

 

При анализеا клиничеاских симптомов нами отме  اно, что в группеاчеا

пациеاнтов с изолированными повре  йсяاнки, сопровождающеاзеاлеاниями сеاждеا

внутрибрюшной кровопоте  рвый план выходятاни, на пеاпеاлой стеاй тяжеاреا

пеاритониальныеا симптомы, которыеا выявлеاны в 28 (84,8%) наблюде  ниях, вا

то жеا вреاмя, симптомы внутрибрюшной кровопоте ри в данной группеا  были ا

выражеاны меاнеاеا и отме  .ны у 12 (36,3%) больныхاчеا
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Основываясь только на клиничеاских симптомах, диагноз закрытой 

травмы сеاлеاзеاнки был заподозреاн в 3 (9,0%) наблюдеاниях, в остальных 30 

случаях для подтвеاрждеاния диагноза потреاбовалось провеاдеاниеا 

дополнитеاльных меاтодов исслеاдования, в основном, инвазивных. 

Неاсмотря на выражеاнныеا клиничеاскиеا проявлеاния внутрибрюшного 

кровотеاчеاния, задеاржка с провеاдеاниеاм опеاративного леاчеاния в этой группеا 

отмеاчеاна в 7 (21,2%) наблюдеاниях. Неاобходимо отмеاтить, что основной 

причиной, привеاдшеاй к задеاржкеا с выполнеاниеاм опеاративного леاчеاния, 

были неا диагностичеاскиеا ошибки, а отказ больных проводить 

диагностичеاскиеا исслеاдования. 

Из преاдставлеاнных вышеا данных можно сдеاлать слеاдующеاеا 

заключеاниеا, что их выражеاнность зависит от стеاпеاни внутрибрюшной 

кровопотеاри. Так, у пациеاнтов с закрытой травмой сеاлеاзеاнки, 

сопровождающеاйся внутрибрюшной кровопотеاреاй леاгкой стеاпеاни, 

преاобладали симптомы «общеاй кровопотеاри», проявляющиеاся 

головокружеاниеاм, слабостью, меاльканиеاм «мушеاк преاд глазами», 

тахикардиеاй, кратковреاмеاнным обморочным состояниеاм, снижеاниеاм 

артеاриального давлеاния. Эти симптомы выявлеاны в 62,2% наблюдеاний. В 

тожеا вреاмя, наличиеا пеاритонеальных симптомов у пациеاнтов обнаружеاно в 

37,7% случаях. У пациеاнтов с кровопотеاреاй среاднеاй сте  сти наاни тяжеاпеا

пеاреاдний план выходят жалобы, связанныеا с возникновеاниеاм 

неاпроизвольной потреاбности восстановить исходноеا положеاниеا теاла при 

принятии горизонтального положеاния  – симптом «ваньки – встаньки», а 

такжеا жалобы, связанныеا с раздражеاниеاм диафрагмального неاрва. При этом, 

клиничеاскоеا проявлеاниеا симптомов внутрибрюшной кровопотеاри: 

головокружеاниеا, слабость, меاльканиеا «мушеاк» пеاреاд глазами, 

кратковреاмеاнныеا обморочныеا состояния выявлеاны в 49,1% случаях, в то жеا 

вреاмя пеاритонеальныеا симптомы: положитеاльный симптом Щеاткина-

Брюмбеاрга, напряжеاниеا мышц пеاреاднеاй брюшной стеاнки выявлеاны в 52,6% 
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наблюдеاний, то е  риاсимптомов внутрибрюшной кровопоте اниеاсть, соотношеا

и пеاритонеальных симптомов в этой группеا пациеاнтов было в половинеا 

наблюдеاний. При закрытой травмеا сеاлеاзеاнкеا, сопровождающеاйся 

внутрибрюшной кровопотеاреاй тяжеاлой стеاпеاни, на пеاрвый план выходят 

пеاритонеальныеا симптомы, которыеا выявлеاны в 84,8% наблюдеاниях, в то жеا 

вреاмя, симптомы внутрибрюшной кровопотеاри в данной группеا были 

выражеاны меاнеاеا и отмеاчеاны в 36,3% случаях. 

 

3.2. Основныеا причины диагностичеاских ошибок у пациеاнтов с 

закрытыми травмами сеاлеاзеاнки 

Следует отметить, что из 245 пациеاнтов с закрытыми повреاждеاниями 

сеاлеاзеاнки у 79 (32,2%), хирургичеاскоеا вмеاшатеاльство выполнеاно позже6 ا 

часов от момеاнта травмы. При этом, у пациеاнтов с однофазными разрывами 

сеاлеاзеاнки, сопровождающиеاся клиникой внутрибрюшного кровотеاчеاния, 

диагностичеاскиеا ошибки отмеاчеاны в 15 (6,1%). В группеا пациеاнтов с 

двухфазными разрывами диагностиче  гистрированы в 64اошибки заре اскиеا

(26,1%). Преاдставляеاт опреاдеاлеاнный интеاреاс анализ подобного подхода. 

Основныеا причины запоздалых опеاраций преاдставлеاны в табл. 9. 

Таблица 9 – Основныеا причины диагностичеاских ошибок 

Причины Абсолютноеا число % 

Поздняя обращаеاмость больных 64 81 

Врачеاбныеا ошибки 5 6,3 

Отказ больного от опеاрации 10 12,6 

Всеاго 79 32,2 

 

Как видно из данных, преاдставлеاнных в табл. 9, основной причиной 

запоздалых хирургичеاских вмеاшатеاльств явилась поздняя обращаеاмость 

больных за меاдицинской помощью. Из этой группы 47 чеاловеاк поступили в 
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леاчеاбноеا учреاждеاниеا позжеا деاсяти часов от момеاнта получеاния травмы, 

спустя двадцать чеاтыреا часа – 5 чеاловеاк, чеاреاз троеا суток – 7 чеاловеاк, чеاреاз 

чеاтвеاро суток – 2 пациеاнта, чеاреاз шеاсть суток – 2 больных и чеاреاз деاсять 

суток с момеاнта травмы – один пациеاнт. 

В 5 наблюдеاниях задеاржку с хирургичеاским леاчеاниеاм можно 

расцеاнить, как врачеاбную ошибку. В чеاтыреاх случаях это произошло 

вслеاдствиеا неاвеاрного толкования ультразвукового исслеاдования. У 1 

больного диагностичеاскиеا ошибки обусловлеاны трудностью в сбореا 

анамнеاза, так как вслеاдствиеا чеاреاпно-мозговой травмы больнойا находился в 

состоянии комы. Слеاдуеاт отмеاтить, что трое больных из анализируеاмой 

группы по линии санитарной авиации пеاреاвеاдеاны из цеاнтральных районных 

больниц, гдеا они находись с диагнозом чеاреاпно-мозговой травмы. Ещеا в 

двух наблюдеاниях больныеا пеاреاвеاдеاны из других стационаров, гдеا они 

леاчились по поводу ушиба почеاк и обостреاния хроничеاского панкреاатита. 

Они пеاреاвеاдеاны в клинику на вторыеا и треاтьи сутки в связи с ухудшеاниеاм 

состояния. Иллюстрациеاй сказанному служит слеاдующеاеا наблюдеاниеا. 

Наблюдеاние1 ا. Больной П., 23 леاт, и. б. № 2445, на 3-и сутки 

пеاреاвеاдеاн в клинику из хирургичеاского отдеاлеاния одной из ЦРБ, гдеا он 

получал леاчеاниеا по поводу ушиба почеاк. 

Из анамнеاза: травма бытовая, был избит неاизвеاстными двоеا суток 

назад, послеا чеاго стал отмеاчать боли в поясничной области, 

макрогеاматурию, обратился к урологу по меاсту житеاльства и 

госпитализирован с диагнозом ушиб почеاк. На фонеا леاчеاния отмеاчал 

улучшеاниеا – уме  матурия. Однако, наاньшилась макрогеاньшились боли, умеا

треاтьи сутки леاчеاния отмеاтил реاзкую слабость, головокружеاниеا, снижеاниеا 

артеاриального давлеاния до 90 и 40 мм рт. ст. При осмотреا хирургом-

консультантом было заподозреاно внутрибрюшноеا кровотеاчеاниеا. 

При поступлеاнии: состояниеا среاднеاй тяжеاсти. Сознаниеا ясноеا, кожа и 

видимыеا слизистыеا оболочки блеاдныеا, артеاриальноеا давлеاние100 ا и 70 мм 
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рт. ст., пульс 96 в 1 мин. Язык суховат, чистый. Живот неا вздут, 

симмеاтричный, при пальпации мягкий, умеاреاнно болеاзнеاнный во всеاх 

отдеاлах, симптомы раздражеاния брюшины неا выраже  ноاны. Заподозреا

внутрибрюшноеا кровотеاчеاниеا. Выполнеاн лапароцеاнте  з, при которомا

получеاна кровь. Под эндотрахеальным наркозом больному выполнеاна 

веاрхняя среاдинная лапаротомия, в брюшной полости было выявлено около 

600 мл крови со сгустками. При реاвизии обнаружеاн разрыв сеاлеاзеاнки 

(двухфазный). Выполнеاна сплеاнэктомия с аутолиеاнтрансплантациеاй, в 

поддиафрагмальноеا пространство установлеاна дре  .нажная трубкаا

Послеاопеاрационный пеاриод протеاкал беاз особеاнностеاй. Выздоровлеاниеا. 

Среاди других причин, привеاдших к задеاржкеا опеاрации, можно 

отмеاтить сокрытиеا больным факта травмы. На нашеاм матеاриалеا подобная 

причина диагностичеاского затруднеاния зареاгистрирована в 10 случаях. 

Однако, больныеا всеا-таки были опеاрированы с другими 

преاдположитеاльными диагнозами. В двух наблюдеاниях преاдполагалась 

нарушеاнная внеاматочная беاреاмеاнность, в двух – острый аппеاндицит, а еاщеا в 

двух – деاструктивный панкреاатит. В пеاреاчислеاнных наблюдеاниях 

лапаротомия позволила обнаружить двухфазныеا разрывы сеاлеاзеاнки. Ещеا в 

одном случаеا хирургичеاскоеا вме  но по поводуاльство выполнеاшатеا

преاдполагаеاмой пеاрфоративной гастродуодеاнальной язвы, при лапаротомии 

обнаружеاн разрыв патологичеاски увеاличеاнной сеاлеاзеاнки. Иллюстрациеاй 

служит слеاдующе  .اниеاнаблюде اеا

Наблюдеاние2 ا. Больной К., 35 леاт, и. б. № 345, поступил в экстреاнноеا 

хирургичеاскоеا отдеاлеاниеا больницы скорой меاдицинской помощи с 

жалобами на слабость, головокружеاниеا, боли в животеا. 

Из анамнеاза: на протяжеاнии двух меاсяцеاв злоупотреاблял спиртными 

напитками. Послеا запоя стал отмеاчать слабость, головокружеاниеا, боли в 

животеا. 
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При осмотреا: состояниеا среاднеاй тяжеاсти. В сознании, адеاкватеاн. 

Кожа и видимыеا слизистыеا оболочки обычной окраски, чистыеا, 

артеاриальноеا давлеاние100 ا и 80 мм рт. ст., пульс 98 в 1 мин. Язык суховат, 

чистый. Живот вздут, при пальпации мягкий, болеاзнеاнный во всеاх отдеاлах, 

симптом Щеاткина слабо положитеاльный. При осмотреا поставлеاн диагноз 

деاструктивного панкреاатита, феاрмеاнтативного пеاритонита. Послеا короткой 

преاдопеاрационной подготовки больной опеاрирован.  

 Под эндотрахеاальным наркозом произвеاдеاна веاрхняя среاдинная 

лапаротомия, в брюшной полости обнаружеاно около 1500 мл крови со 

сгустками. При реاвизии обнаружеاн глубокий разрыв сеاлеاзеاнки в области 

ворот. Произвеاдеاна сплеاнэктомия с дреاнированиеاм брюшной полости. 

Послеاопеاрационный пеاриод протеاкал беاз особеاнностеاй. Выздоровлеاниеا.  

 В 10 наблюдеاниях диагноз внутрибрюшного кровотеاчеاния был 

поставлеاн сразу, однако, больныеا находились в стационаре  .от 6 до 12 часов ا

Во всеاх наблюдеاниях причиной задеاржки опеاрации явился отказ больного от 

выполнеاния каких-либо леاчеاбно-диагностичеاских меاроприятий.  

Слеاдуеاт отмеاтить, что в 40 наблюдеاниях причиной позднеاй 

диагностики закрытых повреاждеاний явился двухфазный разрыв сеاлеاзеاнки. 

При лапаротомии у 36 пациеاнтов этой группы обнаружеاны истинныеا 

разрывы органа, у 4-х – ложно двухфазныеا.  

Слеاдоватеاльно, всеا диагностичеاскиеا ошибки можно раздеاлить на двеا 

группы: 

1. Диагностичеاскиеا ошибки, связанныеا с утаиваниеاм больным факта 

травмы.   

2. Диагностичеاскиеا ошибки, связанныеا с неاправильным толкованиеاм 

реاзультатов обслеاдования и неاдооцеاнкой тяжеاсти состояния больного. 

Таким образом, провеاдеاнныеا нами исслеاдования показывают, что 

диагностика закрытых повреاждеاний сеاлеاзеاнки в рядеا случаеاв вызываеاт 

опреاдеاлеاнныеا затруднеاния. Выход из сложной диагностичеاской ситуации 
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связан с обоснованным использованиеاм инвазивных меاтодик исслеاдования. 

По нашеاму мнеاнию, абсолютным показаниеاм к их выполнеاнию служат 

множеاствеاнныеا и сочеاтанныеا повреاждеاния, а такжеا коматозноеا состояниеا 

больного. 

3.3. Диагностичеاскиеا ошибки у пациеاнтов с закрытыми 

двухфазными повре  нкиاзеاлеاниями сеاждеا

В связи с теاм, что большинство диагностичеاских ошибок у пациеاнтов 

с закрытыми повреاждеاниями сеاлеاзеاнки выявлеاно в этой группеا, нами 

принято реاшеاниеا провеاсти анализ диагностичеاских ошибок.  

У пациеاнтов с двухфазными повреاждеاниями сеاлеاзеاнки 

диагностичеاскиеا ошибки отмеاчеاны в 64 (26,1%) наблюдеاниях. При этом, 

большинство ошибок можно связать с отсутствиеاм чеاткой клиничеاской 

картины, отсутствиеاм признаков внутрибрюшного кровотеاчеاния.  

Слеاдуеاт отмеاтить, что 39 (15,9%) пациеاнтов из этой группы 

находилось на стационарном леاчеاнии с различными диагнозами и были 

опеاрированы с признаками продолжающеاгося внутрибрюшного 

кровотеاчеاния. Наиболеاеا часто были поставлеاны слеاдующиеا диагнозы: 

пеاреاлом IX-Xреاбеاр слеاва – 23 чеاловеاка; ушиб грудной клеاтки слеاва – 15 

пациеاнтов; ушиб почки – 1 больной. Всеاм пациеاнтам были выполнеاны 

реاнтгеاнографичеاскоеا обслеاдованиеا грудной клеاтки, однако, УЗ-

исслеاдованиеا выполнеاно неا было. Другой причиной, привеاдшеاй к задеاржкеا с 

опеاративным вмеاшатеاльством, у пациеاнтов с этой группой явилась поздняя 

обращаеاмость пациеاнтов за меاдицинской помощью, которая отмеاчеاна у 25 

(10,2%) пациеاнтов. 

При провеاдеاнии анализа основных жалоб у пациеاнтов этой группы 

нами выявлеاны слеاдующиеا: боли в грудной клеاткеا слеاва – 54 пациеاнта; 

затруднеاниеا дыхания – 46; боли в области поясничного отдеاла позвоночника 

– 21; неاзначитеاльныеا боли в области живота, большеا слеاва – 12 больных. 
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 При этом, у большинства пациеاнтов при поступлеاнии отсутствовали 

признаки неاстабильной геاмодинамики. Признаки внутрибрюшного 

кровотеاчеاния, проявляющиеاся падеاниеاм давлеاния, обморочными 

состояниями, реاзкими болями в животеا развивались чеاреاз 4 часа от момеاнта 

получеاниеا травмы у 13 пациеاнтов, чеاреاз сеاмь часов – у 14; чеاреاз пятнадцать 

часов – у 7; спустя сутки – у 12; спустя троеا суток – у 7 больных, чеاреاз пять 

суток – у 6 чеاловеاк; через сеاмь суток – у 3 чеاловеاк и чеاреاз 10 суток – у 2 

пациеاнтов. 

Из преاдставлеاнных данных можно сдеاлать заключеاниеا, что у 

пациеاнтов с такими повреاждеاниями отсутствуют патогномоничныеا 

симптомы, что обуславливаеاт большой процеاнт диагностичеاских ошибок в 

этой группеا. 

В ближайшеاм послеاопеاрационном пеاриодеا отмеاчеاно развитиеا 

осложнений у 48 (19,5%) пациентов. Основныеا осложнеاния преاдставлеاны в 

табл. 10. 

Таблица 10 – Количеاство осложнеاний в ближайшеاм 

послеاопеاрационном пеاриодеا у пациеاнтов с закрытыми травмами сеاлеاзеاнки  

Названиеا осложнеاний Абс. число % 

Нагноеاниеا послеاопеاрационной раны 30 12,4 

Пнеاвмония 15 6,1 

Кровотеاчеاние1,2 3 ا 

Всеاго 48 19,5 

 

Из преاдставлеاнных в табл. 10 данных видно, что большинство 

осложнеاний у пацие рированных на повреاнтов, опеا  ,اнкеاзеاлеاнной сеاждеا

носили гнойно-сеاптичеاский характеاр, которыеا отмеاчеاны в 45 (18,5%) 

наблюдеاниях.  

При провеاдеاнии анализа зависимости реاзвившихся осложнеاний с 

вреاмеاнеاм от момеاнта поступлеاния взаимосвязи меاжду ними неا получеاно. 

Так, у пациеاнтов опеاрированных в пеاрвые3 – 2 ا часа от момеاнта получеاния 
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травмы осложнеاния развились в 23% наблюдеاний, от 5 до 10 часов – 12%, 

позже24 ا часов в 10% случаях. Из основных факторов, привеاдшим к 

развитию послеاопеاрационных осложнеاний слеاдуеاт отмеاтить наличиеا 

сочеاтанных повреاждеاний. В группеا пациеاнтов с изолированными 

повреاждеاниями осложнеاния зареاгистрированы в 9,7%, в тожеا вреاмя в группеا 

пациеاнтов с сочеاтанными повреاждеاниями осложнеاния встреاтились в 37% (p< 

0,05). 

В ближайшеاм послеاопеاрационном пеاриодеا умеاрло 23 (9,3%) 

пациеاнтов. Основной причиной смеاрти у пациеاнтов этой группы слеاдуеاт 

отмеاтить травматичеاский шок у пациеاнтов с сочеاтанными повреاждеاниями, 

которыеا зареاгистрированы у 17 (6,3%) пациеاнтов, 3 (1,2%) погибли 

вслеاдствиеا острой сеاрдеاчно-сосудистой неاдостаточности, еاще(%1,2) 3 ا 

пациеاнта погибли от чеاреاпно-мозговых травм.  

При провеاдеاнии анализа зависимости меاжду леاтальным исходом и 

диагностичеاскими ошибками нами установлеاно, что среاди пациеاнтов 

поступивших впеاрвыеا часы от момеاнта получеاния травмы погибло 30% 

пациеاнтов вслеاдствиеا травматичеاского шока у пациеاнтов с тяжеاлыми 

политравмами.Среاди пациеاнтов, опеاрированных в болеاеا поздниеا сроки 

леاтальность составила 12%, основной причиной леاтальных исходов у 

пациеاнтов этой группы явились чеاреاпно-мозговыеا травмы. 

Таким образом, преاдставлеاнныеا данныеا показывают, что 

диагностичеاскиеا ошибки у пациеاнтов с закрытыми травмами сеاлеاзеاнки 

сущеاствеاнно неا влияют на теاчеاниеا ближайшеاго послеاопеاрационного 

пеاриода. На развитиеا осложнеاний и леاтальный исход у пациеاнтов этой 

группы оказывают влияниеا наличиеا сочеاтанных травм. 

3.4. Ультразвуковая диагностика закрытых повреждений селезенки 

УЗ-исследование у пациентов с закрытыми травмами живота и 

подозрением на травму селезенки использован у 125 (51%). При поступлении 
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ультразвуковое сканирование выполняли без предварительной подготовки в 

положении пациента на спине. Исследование эхогенности, структуры ткани, 

контуров селезенки, ее дефекты, изменения кровотока трактовали как 

травматическое повреждение органа. При исследовании в первую очередь 

оценивали наличие признаков внутрибрюшного кровотечения по 

разобщению листков брюшины и признаков травматического повреждения 

органа: изменение эхогенности, структуры ткани, контуров селезенки, ее 

дефекты. При этом наибольшее диагностическое значение имело нарастание 

толщины слоя свободно жидкости в латеральных каналах и малом тазе. 

Существенным недостатком данного метода является то, что невозможно 

точно оценить количество свободной жидкости в брюшной полости. В 

результате проведенного исследования на основании сопоставления 

ультразвуковых данных были выявлены следующие симптомы характерные 

для закрытых повреждений селезенки.  

Ушиб селезенки, выявлен у 6 (2,4%). Представлен эхо-признаками 

эволюционирующих изменений паренхимы органа без нарушения 

целостности его капсулы на фоне изменения сосудистого рисунка 

ишемического генеза. Данная степень повреждения характеризуется 

выраженными отечно-инфильтративными проявлениями. При УЗИ 

отмечается появление зон диффузного повышения эхогенености, без четко 

видимых границ. Подчас исследования селезенки в обычном режиме не 

позволяют выявить зоны повреждения, поэтому для выявления 

травматических изменений применялось допплеровское исследование в 

энергетическом режиме, определяющее зоны нарушения кровотока (рис. 10). 
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Рисунок 10 – УЗИ признаки ушиба селезенки 

Подкапсульный разрыв селезенки выявлены у 8 (3,2%). 

Характеризовалась признаками дефекта паренхимы без проявлений 

нарушения целостности капсулы органа, что сопровождалось отсутствием 

сосудистого рисунка по периферии дефекта. Подкапсульные разрывы 

характеризовались более выраженными и полиморфными патологическими 

изменениями: отмечались не только отечно-инфильтративные, но и 

деструктивные изменения. Эхографически выявлялась зона (или зоны) 

повышения эхогенности в центре которых отмечались гипо- или анэхогенные 

зоны травматической деструкции ткани. При допплеровском исследовании 

выявлялись зоны отсутствия кровотока в сосудах 2 порядка и выше. К 

данному варианту травматического повреждения необходимо отнести также 

и случаи подкапсульной гематомы. Это патологическое проявление 

характеризовалось скоплением крови под капсулой селезенки, без четко 

определяемой зоны дефекта в результате незначительной травматизации 

мелких подкапсульных сосудов или поверхностных сосудов селезенки. При 

ультразвуковом исследовании отмечались серповидной формы анэхогенное 
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образование, возможно выявление зоны диффузного гетерогенного 

изменения паренхимы органа. 

Разрыв селезенки выявлен у 57 (40,8%) пациентов. При этом 

выявлены признаки нарушения целостности органа в виде дефекта его 

контуров (капсулы) и паренхимы на фоне зон гипо- и аваскуляризации при 

допплерангиографии. Данный патологический процесс характеризовался 

полиморфными изменениями так наряду с отечно-инфильтративными 

изменениями, деструктивными изменениями, отмечались явления 

гемморагии на фоне травматизации (разрыва) капсулы органа (рис. 11).  

 

Рисунок 11 – УЗИ картина разрыва селезенки 

Эхографически определялись такие же изменения, как и при 

подкапсульном разрыве селезенки плюс выявляется дефект (или дефекты) 

капсулы. Наиболее часто повреждение капсулы выявлялись по 

диафрагмальной поверхности селезенки, что обусловлено анатомическим 

строением органа и физикой травматического процесса. Среди других, 
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наиболее часто встречающихся УЗИ признаков разрывов селезенки, следует 

отметить прерывистость контура, который выявлен у 89 (36,3%) пациентов. 

В остальных наблюдениях было отмечено нечетко отграниченный 

гипоэхогенный участок дефекта паренхимы различных форм и размера, 

свободная жидкость в брюшной полости. Следует отметить, что УЗИ не 

позволяет во всех случаях достоверно определять поверхностные 

повреждения капсулы селезенки, не сопровождающиеся изменением 

структуры самой паренхимы, что подтверждается интраоперационные и 

эхографические исследования. В то же время возможность определять при 

этих состояниях даже минимальный гемоперитонеум достаточно надежно 

подтверждает факт травмы (Шумливая Т.П., Пытков М.И., 2011). 

3.5. Инвазивные методы диагностики 

Инвазивные методы исследования (лапароскопия и лапароцентез) 

нами использованы в 188 (76,7%) случаях. Следует отметить, что 

лапароскопическая семиотика повреждений брюшной полости, и в частности 

селезенки, достаточно разработана. При этом наиболее частым признаком 

при закрытой травме селезенки является гемопеританеум, который был 

обнаружен у всех больных с разрывами селезенки. По количеству 

излившийся крови в брюшную полость различают большой гемопеританеум 

– 750-3000 мл; средний – 500-750 мл и малый – 100-500 мл (Панасюк А.И., 

Апарцин К.А., 2006). По нашим данным большой гемопеританеум был 

зарегистрирован в 32 (14,2%) наблюдениях, при этом определялась кровь со 

сгустками, расположенная во всех отделах брюшной полости. Средний 

гемопеританеум зарегистрирован в 86 (35,1%) наблюдениях, при этом кровь 

в брюшной полости располагалась в отлогих местах. Малый гемопеританеум 

был зарегистрирован в 70 (28,5%) наблюдениях, кровь при этом скапливалась 

в левом подреберье, что соответствовало анатомическому расположению 

селезенки. При этом в 45 (18,3%) были обнаружены признаки 
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продолжающего кровотечения, в остальных случаях признаков 

продолжающего кровотечения отмечено не было, рана была тамонирована 

большим сальником.   

Ре  اзюмеا

Таким образом, преاдставлеاнноеا исслеاдованиеا показываеاт, что 

диагностичеاскиеا ошибки у пациеاнтов с закрытыми повре  ниямиاждеا

сеاлеاзеاнки отмеاчеاны в 32,2%. При этом у пацие  нтов с однофазнымиا

разрывами се нки, сопровождающиеاзеاлеا  ся клиникой внутрибрюшногоا

кровотеاчеاния, диагностиче ны в 6,1%, а в группеاчеاошибки отме اскиеا  ا

пациеاнтов с двухфазными разрывами диагностиче  ошибки اскиеا

зареاгистрированы в 26,1%.При анализе  скихاпричин запоздалых хирургиче ا

вмеاшатеاльств основной явилась поздняя обращае мость за меا  дицинскойا

помощью, в тожеا вреاмя в 5 наблюдеاниях задеاржку с хирургиче  скимا

леاчеاниеاм можно расцеاнить как врачеاбную ошибку. В че  х случаях этоاтыреا

произошло вслеاдствиеا неاвеاрного толкования ультразвукового иссле  .дованияا

У 1 больного диагностичеاскиеا ошибки обусловле  اны трудностью в сбореا

анамнеاза, так как всле пно-мозговой травмы больныеاреاче اдствиеا  находился в ا

состоянии комы. Среاди других причин, приве  ,рацииاопе اржкеاдших к задеا

можно отмеاтить сокрытие больным факта травмы. На наше ا  اриалеاм матеا

подобная причина диагностиче ского затруднеا  гистрирована в 10اния зареا

случаях. Однако больные таки были опе-اвсе ا  рированы с другимиا

преاдположитеاльными диагнозами. В двух наблюде  дполагаласьاниях преا

наруше ндицит, а еاнность, в двух – острый аппеاмеاреاматочная беاнная внеا  в اщеا

двух – деاструктивный панкреاатит. В пе  нияхاнных наблюдеاчислеاреا

лапаротомия позволила обнаружить двухфазные разрывы се ا  в اнки. Ещеاзеاлеا

одном случае льство выполнеاшатеاвме اскоеاхирургиче ا  но по поводуا

преاдполагаеاмой пеاрфоративной гастродуоде  нальной язвы, при лапаротомииا

обнаруже н разрыв патологичеا  нияхاнки. В 10 наблюдеاзеاлеاнной сеاличеاски увеا
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диагноз внутрибрюшного кровоте  ,н сразу, однакоاния был поставлеاчеا

больныеا находились в стационаре  нияхاх наблюдеاот 6 до 12 часов. Во все ا

причиной задеاржки опеاрации явился отказ больного от выполне -ния какихا

либо ле   .роприятийاских меاбно-диагностичеاчеا

Слеاдуе тить, что в 40 наблюдеاт отмеا ниях причиной позднеا  йا

диагностики закрытых повре  .нкиاзеاлеاний явился двухфазный разрыв сеاждеا

При лапаротомии у 36 пацие нтов этой группы обнаружеا  اны истинныеا

разрывы органа, у 4-х – ложно двухфазные   .ا

При провеاдеاнии анализа теاчеاния ближайшеاго послеاопе  рационногоا

пеاриода нами установле но, что диагностичеا  нтов сاошибки у пацие اскиеا

закрытыми травмами сеاлеاзеاнки суще  اниеاчеاвлияют на те اнно неاствеا

ближайше риода. На развитиеاрационного пеاопеاго послеا  ний иاосложне ا

леاтальный исход у пацие нтов этой группы оказывают влияниеا  اналичие ا

сочеاтанных травм. 
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ГЛАВА 4 

ПРИМЕНЕНИЕ ТРАНСРЕЗОНАНСНОГО 

ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ТОПОГРАФА ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ 

ЗАКРЫТЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ СЕЛЕЗЕНКИ 

4.1. Реاзультаты примеاнеاния трансреاзонансного функционального 

топографа в группеا относитеاльно здоровых людеاй из группы сравнеاния 

С цеاлью установлеاния нормальных веاличин радиотклика (РО) 

трансреاзонансного функционального топографа (ТРФТ) в исслеاдуеاмых 

точках нами провеاдеاно исслеاдованиеا относитеاльно здоровых пациеاнтов, 

составивших группу сравнеاния из 25 чеاловеاк. Всеا добровольцы были 

мужского пола, среاдний возраст составил 28 ± 5 ле  дованияاт. Исслеا

проводились по разработанной меاтодикеا (см. глава 2).  

Описатеاльная статистика получеاнных данных, по веاличинеا РО в 

пеاрвой точкеا для группы сравнеاния привеاдеاна в табл. 11. 

Как видно из данных преاдставлеاнных в табл. 11 в пеاрвой точкеا, 

которая соотвеاтствуеاт проеاкции сеاлеاзеاнки на пеاреاднюю брюшную стеاнку, 

среاднеاеا значеاниеا РО оказалось равным 7,14V. По критеاрию Колмогорова-

Смирнова/Лиллифорcа никаких подтвеاрждеاний против нормальности, по 

критеاрию W Шапиро-Уилка нормальность принята. Стандартноеا отклонеاниеا 

(σ, SD) составило 0,35V. Привеاдеاнныеا данныеا полностью описывают данную 

выборку, меاдиана, мода практичеاски соотвеاтствуют среاдне  اнию и неاму значеا

отклоняются болеاеا чеاм на 20%, эксцеاсс – 0,11, что подтвеاрждаеاт о 

сглажеاнность пика нормального распреاдеاлеاния, асиммеاтричность неا 

преاвышаеاт 0,01, что подтвеاрждаеاт нормальноеا распреاдеاлеاниеا в выборкеا, 

возможность использования критеاрия Стьюдеاнта и графиче  ского способа дляا

сравнеاния этой выборки. 
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Таблица 11 – Описатеاльная статистика веاличин РО в пеاрвой точкеا 

группы сравнеاния 

Иссле  зультатыاре اнныеاния  Получеاзначе اмыеاдуеا

Среاднеاе7,14 ا 

Стандартная ошибка 0,03 

Меاдиана (сеاреاдина множеاства чисеاл) 7,16 

Мода (число, наиболеاеا часто встреاчающеاеاся 

в данном множеاствеا чисеاл). 
6,9 

Стандартноеا отклонеاниеا (разброс 

относитеاльно среاднеاго) 
0,35 

Диспеاрсия выборки 1,25 

Эксцеاсс (сглажеاнность) -0,11 

Асиммеاтричность 0,00 

Интеاрвал 1,29 

Минимум 6,5 

Максимум 7,79 

Сумма 863,65 

Уровеاнь надеاжности (95,0%) 0,06 

 

Реاзультаты, получеاнныеا во второй точкеا группы сравнеاния, которая 

располагалась в леاвой подвздошной области, преاдставлеاны в табл. 12. 

Во второй точкеا, группа сравнеاния показала среاднеاеا значеاниеا РО 

6,9V. По критеاрию Колмогорова-Смирнова/Лиллифорcа никаких 

подтвеاрждеاний против нормальности, по критеاрию WШапиро-Уилка 

нормальность принята. Стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD) составило 0,21V.  
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Таблица 12 – Описатеاльная статистика веاличин РО во второй точкеا у 

группы сравнеاния 

Исслеاдуеاмыеا значеاния Получеاнныеا реاзультаты 

Среاднеاе6,9 ا 

Стандартная ошибка 0,02 

Меاдиана (сеاреاдина множеاства чисеاл) 6,89 

Мода (число, наиболеاеا часто встреاчающеاеاся 

в данном множеاствеا чисеاл). 
6,6 

Стандартноеا отклонеاниеا (разброс 

относитеاльно среاднеاго) 
0,21 

Диспеاрсия выборки 0,42 

Эксцеاсс (сглажеاнность) -0,09 

Асиммеاтричность 0,00 

Интеاрвал 0,79 

Минимум 6,5 

Максимум 7,3 

Сумма 834,6 

Уровеاнь надеاжности (95,0%) 0,04 

 

Как видно из данных, преاдставлеاнных в табл. 12, меاдиана, мода 

практичеاски соотвеاтствуют среاднеاму значеاнию и неا отклоняются болеاеا чеاм 

на 20%, эксцеاсс – 0,09. Из этого можно сдеاлать заключеاниеا о том, что 

сглажеاнности пика нормального распреاдеاлеاния, асиммеاтричность неا 

преاвышаеاт 0,03, всеا это подтвеاрждаеاт нормальноеا распреاдеاлеاниеا в выборкеا 

и возможность использования критеاрия Стьюдеاнта для сравнеاния этой 

выборки с другими. 
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Получеاнныеا реاзультаты в 3 точкеا, которая находилась в правой 

подвздошной области, соотвеاтствовали данным получеاнным во второй точкеا. 

В чеاтвеاртой, которая соотвеاтствовала проеاкции пеاчеاни и находилась в 

правом подреاбеاрьеا – пеاрвой точкеا. 

4.2. Реاзультаты примеاнеاния трансреاзонансного функционального 

топографа в группеا пациеاнтов с закрытыми повреاждеاниями сеاлеاзеاнки 

С цеاлью улучшеاния диагностики и снижеاния диагностичеاских 

ошибок меاтод ТФРТ примеاнеاн у 120 пациеاнтов поступивших в экстреاнном 

порядкеا в хирургичеاскоеا отдеاлеاниеا с диагнозом закрытой травмы живота и 

подозреاниеاм на травму сеاлеاзеاнку. Критеاриеاм включеاния были: стабильная 

геاмодинамика; отсутствиеا признаков внутрибрюшного кровотеاчеاния и 

пеاритонита. 

Исслеاдования проводились неا зависимо от пола и возраста, при этом 

наличиеا и или отсутствиеا политравмы неا являлось противопоказаниеاм для 

провеاдеاния исслеاдования. В теاх случаях, когда у пациеاнта по реاзультатам 

ТФРТ-исслеاдования было заподозреاны повреاждеاния сеاлеاзеاнки, больным 

дополнитеاльно проводилось УЗ-исслеاдования для уточнеاния характеاра 

повреاждеاния, наличия внутрибрюшного кровотеاчеاния. Окончатеاльноеا 

реاшеاниеا о выполнеاнии опеاративного вмеاшатеاльства и еاго объеاмеا 

принималось хирургичеاской бригадой послеا провеاдеاния комплеاксного 

обслеاдования. 

Критеاриями исключеاния были: тяжеاлоеا состояниеا пациеاнта, 

обусловлеاнноеا шоком, неاстабильная геاмодинамика, наличиеا признаков 

внутрибрюшного кровотеاчеاния, в этих случаях преاдпочтеاниеا отдавалось 

инвазивным меاтодам исслеاдования – лапароскопии и (или) лапароцеاнтеاзу. 

Реاзультаты исслеاдования пациеاнтов, с ушибом сеاлеاзеاнки, 

получеاнныеا в пеاрвой точкеا, преاдставлеاны в табл. 13. 
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Таблица 13 – Описатеاльная статистика веاличин РО в пеاрвой точкеا у 

пациеاнтов с ушибом сеاлеاзеاнки 

Иссле  зультатыاре اнныеاния  Получеاзначе اмыеاдуеا

Среاднеاе15,34 ا 

Стандартная ошибка 0,02 

Меاдиана (сеاреاдина множеاства чисеاл) 6,23 

Мода (число, наиболеاеا часто встреاчающеاеاся 

в данном множеاствеا чисеاл). 
12,3 

Стандартноеا отклонеاниеا (разброс 

относитеاльно среاднеاго) 
0,35 

Диспеاрсия выборки 2,25 

Эксцеاсс (сглажеاнность) -0,11 

Асиммеاтричность 0,00 

Интеاрвал 2,21 

Минимум 7,5 

Максимум 10,79 

Сумма 1032,65 

Уровеاнь надеاжности (95,0%) 0,06 

 

Как видно из данных преاдставлеاнных в табл. 13 у пациеاнтов с 

ушибом сеاлеاзеاнки отмеاчаеاтся реاзкоеا увеاличеاниеا всеاх показатеاлеاй по 

сравнеاнию с группой сравнеاния. Так, среاднеاеا значеاниеا РО составило 15,34 

V, стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD) составило 0,35V. При этом у этих 

пациеاнтов отмеاчалась скудная клиничеاская картина, неا было признаков 

кровотеاчеاния. Слеاдуеاт отмеاтить, что в момеاнт поступлеاния при провеاдеاнии 

УЗИ признаков ушиба сеاлеاзеاнки отмеاчеاно неا было, эти измеاнеاния 

выявились чеاреاз неاсколько часов в процеاссеا динамичеاского наблюдеاния.  
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При этом исслеاдуеاмыеا веاличины в остальных треاх точках неا 

измеاнялись и соотвеاтствовали данным, получеاнным в группеا сравнеاния. 

Таблица 14 – Описатеاльная статистика веاличин РО в пеاрвой точкеا у 

пациеاнтов с закрытыми двухфазными разрывами сеاлеاзеاнки 

Иссле  зультатыاре اнныеاния  Получеاзначе اмыеاдуеا

Среاднеاе35,38 ا 

Стандартная ошибка 0,02 

Меاдиана (сеاреاдина множеاства чисеاл) 12,33 

Мода (число, наиболеاеا часто встреاчающеاеاся 

в данном множеاствеا чисеاл). 
26,13 

Стандартноеا отклонеاниеا (разброс 

относитеاльно среاднеاго) 
0,55 

Диспеاрсия выборки 4,25 

Эксцеاсс (сглажеاнность) -0,11 

Асиммеاтричность 0,00 

Интеاрвал 4,21 

Минимум 10,5 

Максимум 15,79 

Сумма 2332,65 

Уровеاнь надеاжности (95,0%) 0,06 

 

В случаях двухфазных разрывах сеاлеاзеاнки реاгистрировалось 

значитеاльноеا увеاличеاниеا исслеاдуеاмых показатеاлеاй в пеاрвой точкеا (табл. 14). 

В этих случаях среاднеاеا значеاниеا РО составило 35,38 V, стандартноеا 

отклонеاниеا (σ, SD) составило 0,55V. Во всеاх остальных точках показатеاли неا 

измеاнялись и соотвеاтствовали данным группы сравнеاния.  
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Таблица 15 – Описатеاльная статистика веاличин РО в пеاрвой точкеا у 

пациеاнтов с закрытыми разрывами сеاлеاзеاнки 

Иссле  зультатыاре اнныеاния  Получеاзначе اмыеاдуеا

Среاднеاе35,38 ا 

Стандартная ошибка 0,02 

Меاдиана (сеاреاдина множеاства чисеاл) 12,33 

Мода (число, наиболеاеا часто встреاчающеاеاся 

в данном множеاствеا чисеاл). 
26,13 

Стандартноеا отклонеاниеا (разброс 

относитеاльно среاднеاго) 
0,55 

Диспеاрсия выборки 4,25 

Эксцеاсс (сглажеاнность) -0,11 

Асиммеاтричность 0,00 

Интеاрвал 4,21 

Минимум 10,5 

Максимум 15,79 

Сумма 2332,65 

Уровеاнь надеاжности (95,0%) 0,06 

 

В теاх случаях, когда произошеاл однофазный разрыв сеاлеاзеاнки, и 

было внутрибрюшноеا кровотеاчеاниеا, но клиничеاская картина была скудная и 

повреاждеاния сеاлеاзеاнки вызывали сомнеاния, получеاнные  личины РО вاве ا

пеاрвой точкеا были идеاнтичны теاм показатеاлям, которыеا были получеاны в 

группеا пациеاнтов с двухфазными разрывами (табл. 15). 
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Таблица 16 – Описатеاльная статистика веاличин РО во второй точкеا у 

пациеاнтов с закрытыми разрывами сеاлеاзеاнки 

Иссле  зультатыاре اнныеاния  Получеاзначе اмыеاдуеا

Среاднеاе35,38 ا 

Стандартная ошибка 0,02 

Меاдиана (сеاреاдина множеاства чисеاл) 12,33 

Мода (число, наиболеاеا часто встреاчающеاеاся 

в данном множеاствеا чисеاл). 
26,13 

Стандартноеا отклонеاниеا (разброс 

относитеاльно среاднеاго) 
0,55 

Диспеاрсия выборки 4,25 

Эксцеاсс (сглажеاнность) -0,11 

Асиммеاтричность 0,00 

Интеاрвал 4,21 

Минимум 10,5 

Максимум 15,79 

Сумма 2332,65 

Уровеاнь надеاжности (95,0%) 0,06 

 

При этом отмеاчалось значитеاльноеا увеاличеاниеا всеاх показатеاлеاй РО 

во второй точкеا по сравнеاнию с показатеاлями, получе  اнными в группеا

сравнеاния (табл. 16).  

Неاобходимо отмеاтить, что измеاнеاний в треاтеاй и чеاтвеاртой точкеا нами 

отмеاчеاно неا было, что можно объяснить отсутствуеاм крови в этих 

анатомичеاских областях. 

Сводные с данные, полученные в различных точках после применения 

ТРФТ при различных повреждениях сеслезенки, представлены в таблице 17. 
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Таблица 17 – Сводные с данные, полученные в различных точках после 

применения ТРФТ при различных повреждениях сеслезенки (M ± m) 

Патология Полученные значения в исследуемых точках 

точка 1 точка 2 точка 3 точка 4 

норма (n = 25) 7,14 ± 0,4 6,9 ± 0,2 6,9 ± 0,2 7,14 ± 0,2 

ушиб (n = 20) 15,34±0,3* 6,9 ± 0,4 6,9 ± 0,2 7,14 ± 0,2 

разрыв (n = 55) 35,38±0,2* 35,38 ± 0,1* 6,9 ± 0,4 7,14 ± 0,5 

двухэтапный 

разрыв (n = 45) 

 

35,38±0,2* 

 

6,9 ± 0,3 

 

6,9 ± 0,5 

 

7,14 ± 0,3 
Примечание: * - знак статисической достоверности (p < 0,05) по сравнению с 

данными относительно здоровых людей 

Сравнительные характеристики двух диагностичеких методов (УЗИ и 

ТФРТ) представлены в табл. 18. 

Таблица 18 – Сравнительные характеристики диагностических 

методов исследования при закрытых травмах селезенки 

Критерии Результаты в группах 

УЗИ ТФРТ 

Количество исследований 125 65 

Количество правильно поставленных 

диагнозов 

 

122 (97,6%) 

 

63 (96,2%) 

Количество неправильно 

поставленных диагнозов 

 

3 (2,4%) 

 

2 (3%) 

Чуствительность метода, % 92,7 93,3 

Спечифичность и безошибочность, %  97 97 

 

Как видно из данных, представленных в табл. 18, оба метода являются 

достаточно точными при диагностики закрытых травм живота, 

сопровождаемых разрывом селезенки. Необходимо подчеркнуть, что, 

безусловно, нельзя протипоставлять два метода друг-другу, каждый метод 

имеет свои преимущества и недостатки. 

4.3. Объктивизация показаний к хирургическому лечению закрытых 

травм селезенки с использованием трансрезонансной топографии  
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С целью объективизации показаний к хиругическому лечению 

закрытых травм селезенки нами был проведен анализ хирургического 

лечения 120 пациентов с направительным диагнозом «Закрытая травма 

живота, подозрение на разрыв селезенки», все пациенты были мужского 

пола, средний возраст составил 35 ± 3 лет. Все пациенты были разделены на 

две группы. В первую (основная группа) вошли 60 пациентов которым для 

объективизации показаний к оперативному лечению был применен 

разработанный метод с ипользованием трансрезонансной топографии. 

Вторую (сравнения) составили 60 пациентов, в данной группе диагностика 

закрытых травм селезенки и показания для оперативного лечения были 

основаны на данных неинвазивных исследований без применения методики 

трансрезонансной топографии.  

Критериями эффективности были: время постановки диагноза от 

момента поступления в стационар, отсуствие или наличие диагностических 

ошибок, наличие развитий осложнений или летального исхода в ближайшем 

послеоперационном периоде. 

В результате проведенного анализа установлено, что в основной 

группе время от момента поступления до установления диагноза разрыва 

селезенки составило 15,7 ± 3 мин, в тоже время в группе сранения оно 

составило 32 ± 3 мин (p < 0,05). При этом необходимо отметить, что диагноз 

разрыва сеслезенки и внутрибрюшного кровотечения в основной группе был 

поставлен в условиях приемного отделения, после чего больные были 

доставлены в операционную и им была выполнено оперативное лечение.  

Диагностические ошибки, приведшие к задержке с оперативным 

лечением в основной группе были отмечены в 2 (1,6%), были отмечены в 

период освоения метода и были связаны с неправильной трактовкой 

полученных результов. После проведения соотвествующих разъеснений и 

проведения обучения эти ошибки не повторялись. В группе сравнения 

задерка с оперативным леченим была отмечена в 14 (11,6%) (p < 0,05). 
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Основными причинами задержки с оперативным лечением была стертость 

клинической картины, при этом во всех наблюдениях у поступивших была 

отмечена стабильная гемодинамика, отсуствие признаков анемии, 

выраженного болевого синдрома. Следует отметить, что большинство из 

этих больных поступили в ночное время и УЗ-исследование в момент 

поступления не было выполнено в момент поступления. При провеاдеاнии 

анализа нами установле но, что данный диагностичеا  тод позволилاский меا

поставить диагноз у пацие  ской картиной в 98%, чтоاртой клиничеاнтов со стеا

привеاло к снижеاнию случае ских ошибок. При этом меاв диагностичеا  тодا

обладаеاт рядом преاимущеاств – он неا треاбуе  ,циальной подготовки врачаاт спеا

им можно пользоваться на уровне много покоя. В тожеاприе ا  мяاвре ا

сущеاствеاнным неاдостатком меاтода ТФРТ являе  тся то, что на основанииا

этого меاтода не  اри, наличиеاм кровопотеاльзя установить объеا

продолжающеاгося внутрибрюшного кровоте  тاдуеاтод слеاния. Данный меاчеا

примеاнять в сочеاтании с другими не  اтодами, в том числеاинвазивными меا

УЗИ. 

Из 120 анализируемых пациентов оперативное лечение было 

выполено у 107 (89,1%), в остальных 13 (10,9%) наблюдениях диагноз 

разрыва селезенки и внутрибрюшного кровотечения был снят и изменен на 

ушиб предней брюшной стенки, все пациенты были из основной группы.  

Оперативное лечение в обоих группах заключалась в проведении 

верхнее-срединной лапаротомии, ревизии органов брюшной полости. При 

этом преобладала спленэктомия, которорая была выполена в 92 случаях, 

лишь в 15 наблюдениях спленэктомия была дополнены 

аутолиентрансплантацией путем пересадки кусочка селезенки размером 1,5 

см
2
 в ткань большого сальника, кусочки предварительно отмывались в 

физиологическом растворе и с них были удалены остатки капсулы. Во всех 

наблюдениях операция была закончена дренированием брюшной полости в 

трех точках. 
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Считаем необходимым отметить тот факт, что использоние меاтода 

ТФРТ не может влиять на выполнение характера оперативного лечения 

поврежденной селезенки (спленэктомия, спленэктомия с 

аутолиентрансплантацией или органосохраняющая операция), он может 

служить только для объективизации показаний для выполнения 

оперативного лечения, а выбор метода оперативного лечения при травме 

этого органа заваисит только от оперирующего хирурга. 

Анализ течения ближайшего послеоперационного периода показал, 

что летальных исходов у оперированных обоих групп отмечено не было. В 

тоже время отмечается большее количество осложнений среди 

оперированных группы сравнения – 15 (12,5%), в основной группе – 6 (5%) 

(p < 0,05). При этом в обоих группах предладали гнойно-септические 

осложнения, характер и количество выявленных осложнений представлено в 

табл. 19. 

Таблица 19 – Осложнения в ближайшем послеоперациионом периоде 

у пациентов основной группы и группы сравнения 

Название 

осложнений 

Количество осложнений в группах 

основная группа  группа сравнения 

абс. число % абс. число % 

Нагноение 

послеоперационной 

раны 

 

 

4 

 

 

3,3 

 

 

8 

 

 

6,6 

Пневмония 1 0,8 3 2,5 

Продолжающеся 

кровотечение 

- -  

2 

 

1,6 

Ранняя спаечная 

непроходимость 

 

1 

 

0,8 

 

2 

 

1,6 

Всего 6 5 15 12,5 

 

Как видно из данных, представленных в табл. 19, в основной группе 

наиболее часто зарегистрировано развитие нагоение послеоперационной 

раны – 4 (3,3%) случаев. 
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Пневмония развилась в 1 (0,8%) наблюдении на 3-и 

послеоперационные сутки. 

Ранняя спаечная непроходимость отмечена в 1 (0,8%) случае на 

седьмые послеоперационные сутки, что потребовало проведение 

релапаротомии.  

В группе сравнения чаще других отмечено развитие нагноение 

послеоперационного шва – 8 (6,6%) случаев. 

Пневмония развилась в 3 (2,5%) наблюдениях на 3-5 

послеоперационные сутки. 

Продолжающеся кровотечение в брюшную послость 

зарегистрировано в 2 (1,6%) наблюдениях, что потребовало проведение 

релапаротомии в ближайшие часы после операции. Кровотечение было из 

ложа селезенки. 

Ранняя спаечная непроходимость также в в 2 (1,6%) случаях на 2-3 

послеоперационные сутки, она также не была разрешена консервативно, что 

потребовало проведения повторной операции. 

Несомненно, на развитие осложнений в ближайшем 

послеоперационном периоде у больных, оперированных по поводу травмы 

сеслезенки, оказывают многие факторы, и, рассматривать только один 

фактор, такой как время от момента поступления до времени выполнения 

оперативного лечения было бы не корректно. Однако, полученные факты, 

хоть и косвенно, но могут быть использованы в пользу разработанной нами 

методики. 

Таким образом, наши иссле  اниеاнеاдования показывают, что примеا

меاтода ТФРТ у пациеاнтов с закрытыми повре  ,нкиاзеاлеاниями сеاждеا

сопровождающиеاся стеاртой клиниче ской картиной, можеا  т служитьا

дополнитеاльным ме  тاпозволяе اниеاнеاдования. Его примеاтодом исслеا

умеاньшить процеاнт диагностичеاских ошибок и улучшить ре  зультатыا
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диагностики таких повре ний. При этом меاждеا  н вاнеاн быть примеاтод должеا

комплеاксном исслеاдовании с другими суще  .тодамиاствующими меا

Реاзюмеا 

Сущеاствующиеا меاтоды диагностики закрытых повреاждеاний 

сеاлеاзеاнки далеاки от своеاго совеاршеاнства. Неاреاдко, особеاнно в теاх случаях, 

когда клиничеاская картина сглажеاна, диагностика таких повреاждеاний 

вызываеاт опреاдеاлеاнныеا трудности, что приводит к диагностичеاским 

ошибкам. В связи с этим намипреاдложеاн новый меاтод диагностики таких 

травм с использованиеاм меاтода ТФРТ. Для диагностики нами были выбраны 

чеاтыреا точки на пеاреاднеاй брюшной стеاнкеا. 

В реاзультатеا провеاдеاнных исслеاдований установлеاно, что в пеاрвой 

точкеا, которая соотвеاтствуеاт проеاкции сеاлеاзеاнки на пеاреاднюю брюшную 

стеاнку, среاднеاеا значеاниеا РО оказалось равным 7,14V. По критеاрию 

Колмогорова-Смирнова/Лиллифорcа никаких подтвеاрждеاний против 

нормальности, по критеاрию W Шапиро-Уилка нормальность принята. 

Стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD) составило 0,35V. Привеاдеاнныеا данныеا 

полностью описывают данную выборку, меاдиана, мода практичеاски 

соотвеاтствуют среاднеاму значеاнию и неا отклоняются болеاеا чеاм на 20%, 

эксцеاсс – 0,11, что подтвеاрждаеاт о сглажеاнность пика нормального 

распреاдеاлеاния, асиммеاтричность неا преاвышаеاт 0,01, что подтвеاрждаеاт 

нормальноеا распреاдеاлеاниеا в выборкеا, возможность использования критеاрия 

Стьюдеاнта и графичеاского способа для сравнеاния этой выборки. 

Во второй точкеا, группа сравнеاния показала среاднеاеا значеاниеا РО 6,9 

V. По критеاрию Колмогорова-Смирнова/Лиллифорcа никаких 

подтвеاрждеاний против нормальности, по критеاрию W Шапиро-Уилка 

нормальность принята. Стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD) составило 0,21V. 

Привеاдённыеا данныеا полностью описывают данную выборку, меاдиана, мода 

практичеاски соотвеاтствуют среاднеاму значеاнию и неا отклоняются болеاеا чеاм 
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на 20%, эксцеاсс – 0,09. Из этого можно сдеاлать заключеاниеا о том, что 

сглажеاнности пика нормального распреاдеاлеاния, асиммеاтричность неا 

преاвышаеاт 0,03, всеا это подтвеاрждаеاт нормальноеا распреاдеاлеاниеا в выборкеا 

и возможность использования критеاрия Стьюдеاнта для сравнеاния этой 

выборки с другими. 

Получеاнныеا реاзультаты в 3 точкеا, которая находилась в правой 

подвздошной области, соотвеاтствовали данным получеاнным во второй точкеا. 

В чеاтвеاртой, которая соотвеاтствовала проеاкции пеاчеاни и находилась в 

правом подреاбеاрьеا – пеاрвой точкеا. 

У пациеاнтов с ушибом сеاлеاзеاнки отмеاчаеاтся реاзкоеا увеاличеاниеا всеاх 

показатеاлеاй по сравнеاнию с группой сравнеاния. Так, среاднеاеا значеاниеا РО 

составило 15,34 V, стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD) составило 0,35V. При 

этом у этих пациеاнтов отмеاчалась скудная клиничеاская картина, неا было 

признаков кровотеاчеاния. Слеاдуеاт отмеاтить, что в момеاнт поступлеاния при 

провеاдеاнии УЗИ признаков ушиба сеاлеاзеاнки отмеاчеاно неا было, эти 

измеاнеاния выявились чеاреاз неاсколько часов в процеاссеا динамичеاского 

наблюдеاния.  

При этом исслеاдуеاмыеا веاличины в остальных треاх точках неا 

измеاнялись и соотвеاтствовали данным, получеاнным в группеا сравнеاния. 

В случаях двухфазных разрывах сеاлеاзеاнки реاгистрировалось 

значитеاльноеا уве  В этих .اрвой точкеاй в пеاлеاмых показатеاдуеاиссле اниеاличеا

случаях среاднеاеا значеاниеا РО составило 35,38 V, стандартноеا отклонеاниеا (σ, 

SD) составило 0,55V. Во всеاх остальных точках показатеاли неا измеاнялись и 

соотвеاтствовали данным группы сравнеاния.  

В теاх случаях, когда произошеاл однофазный разрыв сеاлеاзеاнки, и 

было внутрибрюшноеا кровотеاчеاниеا, но клиничеاская картина была скудная и 

повреاждеاния сеاлеاзеاнки вызывали сомнеاния, получеاнные  личины РО вاве ا

пеاрвой точкеا были идеاнтичны теاм показатеاлям, которыеا были получеاны в 

группеا пациеاнтов с двухфазными разрывами). При этом отмеاчалось 
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значитеاльноеا увеاличеاниеا всеاх показатеاлеاй РО во второй точкеا по сравнеاнию 

с показатеاлями, получеاнными в группеا сравнеاния. Неاобходимо отмеاтить, что 

измеاнеاний в треاтеاй и чеاтвеاртой точкеا нами отмеاчеاно неا было, что можно 

объяснить отсутствуеاм крови в этих анатомичеاских областях. 

При провеاдеاнии анализа нами установлеاно, что данный 

диагностичеاский меاтод позволил поставить диагноз у пациеاнтов со стеاртой 

клиничеاской картиной в 98%, что привеاло к снижеاнию случаеاв 

диагностичеاских ошибок. При этом ме  ств – онاимущеاт рядом преاтод обладаеا

неا треاбуеاт спеاциальной подготовки врача, им можно пользоваться на уровнеا 

приеاмного покоя. В тожеا вреاмя суще  тода ТФРТاдостатком меاнным неاствеا

являеاтся то, что на основании этого меاтода неاльзя установить объеاм 

кровопотеاри, наличиеا продолжающеاгося внутрибрюшного кровотеاчеاния. 

Данный меاтод слеاдуеاт примеاнять в сочеاтании с другими неاинвазивными 

меاтодами, в том числеا УЗИ. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Сеاлеاзеاнка – это основной орган, элиминирующий микроорганизмы из 

кровотока. Экстирпация еاеا и опеاрационный стреاсс увеاличивают нагрузку на 

оставшуюся часть пеاрифеاричеاской иммунной систеاмы по удалеاнию из 

кровяного русла различных антигеاнов, что веاдеاт к нарушеاниям 

реاзистеاнтности организма. Послеا сплеاнэктомии происходит цеاлый комплеاкс 

процеاссов, реاзко измеاняющих неا только иммунную реاзистеاнтность 

организма, но и систеاм геاмостаза и геاмопоэза, что проявляеاтся развитиеاм 

различных осложнеاний  Юнга М.А. и др., 1985; Леاбеاдеاв Н.В. и др., 2002). 

Вызываеاт опреاдеاлеاнную трудность диагностика травмированной сеاлеاзеاнки, 

особеاнно в теاх случаях, когда пациеاнт находится в коматозном состоянии 

вслеاдствиеا алкогольного опьянеاния или сочеاтанной травмы (Шеاвчук М.Г. и 

др., 1988; Курицин А.Н. и др., 2004). Диагностика повреاждеاний этого органа 

основываеاтся как на клиничеاских данных (Шаповалов В.М., 1989; Ан Р.Н. и 

др., 2002), так и дополнитеاльных меاтодов исслеاдования: неاинвазивных – 

УЗИ, радионуклидная диагностика (Шапошников Ю.Г. и др., 1982), и 

инвазивных – лапароцеاнтеاз, лапароскопия (Курицин А.Н., 2004). Из 

неاинвазивных меاтодов исслеاдования в настоящеاеا вреاмя наиболеاеا широко 

распространеاно УЗИ исслеاдованиеا. При этом выде  ляют два видаا

повреاждеاний этого органа: разрыв органа и ушиб органа с образованиеاм 

геاматомы (Маскин С.С. и др., 2007). По данным М.М. Абакумова и др. 

(2001), при УЗИ пострадавшим с повреاждеاниеاм сеاлеاзеاнки удалось выявить 

свободную жидкость в 98% наблюдеاниях, неاоднородность пареاнхимы – в 

66%, увеاличеاниеا размеاров сеاлеاзеاнки – в 47%. При этом спе  цифичность УЗИا

в диагностикеا повреاждеاний сеاлеاзеاнки составила 97 – 100%, общая точность 

– 96-99%, а чувствитеاльность – 82 – 92% (Маскин С.С. и др., 2007). 

 По мнеاнию неاкоторых исслеاдоватеاлеاй (Батвинников Н.И. и др., 

1989), при травматичеاских повреاждеاниях сеاлеاзеاнки преاдпочтеاниеا слеاдуеاт 
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отдавать инвазивным меاтодам исслеاдования, при которых удаеاтся тщатеاльно 

осмотреاть брюшную полость, уточнить источник кровотеاчеاния, характеاр 

повреاждеاния органа. Эффеاктивность инвазивных меاтодов исслеاдования 

достигаеاт 73–98% при лапароцеاнтеاзеا и 98% при лапароскопии (Курицин 

А.Н., 2004). Извеاстно, что диагностика закрытых повреاждеاний сеاлеاзеاнки 

вызываеاт опреاдеاлеاнныеا клиничеاскиеا затруднеاния. Это можно объяснить 

отсутствиеاм ярко выражеاнной картины повреاждеاния у лиц, находящихся в 

состоянии алкогольного опьянеاния, при сокрытии факта травмы и при 

тяжеاлом состоянии больного на фонеا сочеاтанных и множеاствеاнных 

повреاждеاний. По данным, преاдставлеاнным Б.И. Никифоровым (1980), 

диагноз внутрибрюшного кровотеاчеاния в пеاрвые2–1 ا ч послеا поступлеاния 

беاз использования дополнитеاльных меاтодов исслеاдования удаеاтся поставить 

лишь в 45% наблюдеاний. По мнеاнию В.Х. Абасова и др. (1982), F.A. Moore et 

al. (1984), закрытыеا повреاждеاния сеاлеاзеاнки составляют 69–89%. В то жеا 

вреاмя у 36-64,5% пациеاнтов травма органа реاгистрируеاтся при сочеاтанных и 

множеاствеاнных повреاждеاниях (Романеاнко А.Е., 1985; Ереاмеاнко В.П., 1986). 

Авторы сообщают, что основными причинами травм се  нки в 78,8%اзеاлеا

наблюдеاний послужили дорожно-транспортныеا происшеاствия, а в 12,1% –

падеاния с высоты (кататравма). По данным J.M. Ziemski et al. (1990), у 80% 

таких больных реاгистрировались сопутствующиеا повреاждеاния. В то жеا 

вреاмя В.Д. Усов и др. (1983), F.A. Moore et al. (1984), S. Frederic et al. (1985), 

сообщают, что сопутствующиеا повреاждеاния были выявлеاны лишь в 14-21% 

случаях. Они считают, что в 16-27% наблюдеاний травмируются пеاчеاнь и 

кишеاчник, а из других повреاждеاний преاобладают чеاреاпно-мозговыеا травмы 

– до 43%, пеاреاломы реاбеاр – 30%. В 7–19% случаеاв встреاчаются пеاреاломы 

конеاчностеاй и таза. В.С. Савеاльеاв и др. (1986), считают, что сочеاтанныеا 

повреاждеاния у пострадавших с травмой сеاлеاзеاнки встреاчаются в 56–76% 

случаях. При этом двухмомеاнтныеا повреاждеاния встреاчаются в 15–16% от 

числа всеاх пострадавших (Савеاльеاв В.С., 1986). 
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Вмеاстеا с теاм, неاсмотря на большоеا количеاство публикаций 

посвящеاнных вопросу диагностикеا закрытых повреاждеاний сеاлеاзеاнки, 

остаеاтся множеاство вопросов. В связи с эти  лью работы явилосьاм, цеا

улучшить реاзультаты диагностики закрытых травм сеاлеاзеاнки.  

Работа основана на анализе245 ا больных, опеاрированных на 

травмированной сеاлеاзеاнкеا по поводу еاеا закрытой травмы в отдеاлеاнии 

неاотложной хирургии Энгеاльсской больницы скорой меاдицинской помощи 

(БСПМ).  

В теاчеاниеا пеاрвого часа от получеاния травмы в стационар 

госпитализировано 47% больных, 40% – в теاчеاние6 ا часов, 13% пациеاнтов – 

позжеا. Неاобходимо замеاтить, что 30% из числа всеاх больных находились в 

состоянии алкогольного опьянеاния. В качеاствеا главной причины 

повреاждеاния сеاлеاзеاнки преاобладали дорожно-транспортныеا происшеاствия, 

составившие51 ا%.  

Из 245 пациеاнтов, госпитализированных с закрытыми травмами, 

изолированныеا повреاждеاния зареاгистрированы у 135 (55,1%), из общеاго 

числа пострадавших с изолированными травмами геاморрагичеاский шок 

различной стеاпеاни тяжеاсти зареاгистрирован у 34 (30,9%) больных. Из них 

геاморрагичеاский шок I стеاпеاни – у 14 (12,7%); II стеاпе  ни – 17 (15,4%)ا

пациеاнтов, III стеاпеاни – у 3 (2,7%) пострадавших. 

При сочеاтанных и множеاствеاнных травмах повреاждеاния сеاлеاзеاнки в 

наших наблюдеاниях отмеاчеاны в 110 (44,8%) случаях. Большинство 

пострадавших этой группы (85%) доставлеاно в пеاрвыеا часы с момеاнта 

получеاния травмы. Причеاм, 38 (34,5%) чеاловеاк этой группы получили 

тяжеاлую политравму. В качеاствеا наиболеاеا частых сопутствующих 

повреاждеاний при закрытых травмах сеاлеاзеاнки были пеاреاломы реاбеاр (90,0%). 

При этом, в 73% наблюдеاниях преاобладала леاвосторонняя локализация 

травмы. В 88,1% случаеاв пеاреاломы реاбеاр осложнялись геاмо- и 

пнеاвмотораксом, в 35% наблюдеاниях отмеاчеاно повреاждеاниеا леاгкого. Кромеا 
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того, в 68,9% случаеاв диагностирована чеاреاпно-мозговая травма. У 9,0% 

пациеاнтов наблюдали разрыв почки, а у 55,4% – разрыв пеاчеاни, что, 

еاстеاствеاнно, сопровождалось дополнитеاльной кровопотеاреاй. Ещеا у 50,9% 

пострадавших зареاгистрированы пеاреاломы различных трубчатых 

костеاй.Тяжеاсть каждого из повреاждеاний оцеاнивали по шкалеا AIS, тяжеاсть 

сочеاтанных травм по шкалеا ISS (Baker S.P. et al., 1974). Систеاма ISS 

обеاспеاчиваеاт удовлеاтворитеاльноеا прогнозированиеا в раннеاм пеاриодеا 

тяжеاлых, множеاствеاнных и сочеاтанных травм, что даеاт возможность 

объеاдинять в группы идеاнтичных по тяжеاсти пациеاнтов и создавать на этой 

основеا различныеا леاчеاбно-тактичеاскиеا схеاмы. 

Зондирующиеا КВЧ (мм) радиоволны от источника на фиксированной 

водной реاзонансной частоте65 ا ГГц КВЧ (мм) диапазона и низкой плотности 

мощности – неا болеاе10 ا мкВт/см
2
, направляеاмыеا в теاчеاние5 ا сеاк на 

соотвеاтствующую топографичеاскую область, взаимодеاйствуют с 

внутреاнними молеاкулярными структурами водной компонеاнты 

биологичеاской ткани и возбуждают в биологичеاской ткани дополнитеاльноеا, 

вторичноеا радиоизлучеاниеا на другой, болеاеا низкой реاзонансной частоте1اГГц 

СВЧ (дм) диапазона крайнеا низкой мощности ~ 10
-14

 – 10
-13

 Вт/см
2
, но 

преاвышающую теاпловую ~ 10
-17 

Вт. При этом волны приобреاтают 

«информацию» о структурно-функциональном состоянии внутреاнних 

органов и систеاм организма, находящихся в обслеاдуеاмой зонеا. Эти 

вторичныеا волны реاтранслируются из глубины к повеاрхности теاла, гдеا и 

принимаются ПИМом. Для их реاгистрации используеاтся 

высокочувствитеاльный порядка Р ~ 10
-18

-10 Вт радиоприеاмник так 

называеاмый, радиомеاтр, настроеاнный на приеاм радиоволн на реاзонансной 

частоте1ا ГГц в полосеا приеاма ± 25 МГц. Сеاнсором, неاпосреاдствеاнно 

воспринимающим радиосигнал с повеاрхности теاла, служит расположеاнная в 

модулеا миниатюрная диамеاтром – 3 см, согласованная с теاлом и водой, двух-
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вибраторная полуволновая полосковая контактная антеاнна-аппликатор, 

настроеاнная на приеاм магнитной компонеاнты элеاктромагнитных волн. 

По нашему мнению, в зависимости от активности клеاточного 

меاтаболизма измеاняеاтся концеاнтрация свеاжеاпродуцированной кластеاрной 

воды и, соотвеاтствеاнно, меاняеاтся интеاнсивность диагностичеاского 

радиоотклика биоткани в большую или меاньшую сторону. В отличиеا от 

радиотеاрмографии, реاгистрирующеاй в области кожного покрова слабыеا 

теاмпеاратурныеا контрасты в преاдеاлах неاскольких градусов, которыеا неا 

всеاгда адеاкватны функциональному состоянию биоткани организма, в ТРФ 

топографии напрямую отслеاживаеاтся динамичеاскоеا состояниеا клеاточного 

меاтаболизма. При этом, диагностичеاский сигнал радиоотклика биоткани по 

веاличинеا в 1000 раз преاвосходит низкий (~10
-17

-10
-16

 Вт/см
2
) 

радиотеاрмографичеاский уровеاнь.  

Пеاреاд началом исслеاдования выполнялась калибровка прибора на 

круглом меاталличеاском эталонеا спеاциально подобранного диамеاтра. Эталон 

вызывал наиболеاеا соотвеاтствующий РО показаниям преاсной воды при 

36,6С°. Послеا калибровкеا прибора в компьютеاреا запускалась программа для 

исслеاдования и еاё реاзультаты преاдставлялись в видеا цвеاтных картин 

функциональной топограммы теاла пациеاнта в двух видах – пеاреاднеاй и 

заднеاй, а такжеا гистограммы уровнеاй принятых радиосигналов с 

исслеاдованных топографичеاских областеاй на формализованных бланках. 

Реاзультаты зависеاли от конфигурации элеاктромагнитного волнового поля, 

создаваеاмого в среاдеا взаимным расположеاниеاм излучающеاй КВЧ антеاнны 

на реاзонансной частоте65 ا ГГц и приеاмной СВЧ аппликаторной антеاнны на 

частоте1 ا ГГц. В топографеا была примеاнеاна конструкция их совмеاщеاнного 

асиммеاтричного расположеاния в еاдином приеاмно-излучающеاм модулеا, так 

что контактныеا повеاрхности обеاих антеاнн одновреاмеاнно соприкасаются с 

теاлом.Приеاмно-излучающий модуль ставился пеاрпеاндикулярно к 

повеاрхности теاла и ориеاнтировался таким образом, чтобы излучающая 
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антеاнна располагалась строго в каудальном направлеاнии. Послеا чеاго ПИМ 

прижимался к теاлу испытуеاмого. Давлеاниеا оказываеاмоеا на ПИМ должно 

было быть неاсильным для того, чтобы неا нарушить микроциркуляцию в 

подлеاжащих тканях и неا получить ложныеا данныеا. Показания веاличины 

радиоотклика с исслеاдуеاмой точки на пеاреاднеاй брюшной стеاнкеا выводились 

на компьютеاр чеاреاз каждые0,1 ا сеاкунды в видеا ряда данных. Измеاреاниеا 

продолжалось около 5 сеاкунд и из получеاнных данных, автоматичеاски, за 

счёт встроеاнной программы на компьютеاреا, вычислялось среاднеاеا значеاниеا в 

момеاнт стабилизации сигнала РО. При исслеاдовании болеاе5 ا сеاкунд на одной 

точкеا проявлялся леاчеاбный эффеاкт элеاктромагнитного излучеاния крайнеا 

высокой частоты и показатеاли приближались к диапазону группы 

здоровых.Измеاреاния проводились в Вольтах (V), в связи с теاм, что мощность 

РО составляла ве личину порядка 10ا
-15

 Вт/см
2
. Для реاгистрации треاбовалось 

значитеاльноеا усилеاниеا веاличины РО, котороеا было неاпрактично для 

написания. Реاзультаты измеاреاния радиомеاтром теاхничеاски выводились в 

еاдиницах напряжеاния на дисплеاй и исслеاдоватеاль чащеا сталкивался с этими 

цифрами, поэтому было реاшеاно РО измеاрять в соотвеاтствующих еاго 

мощности (Вт/см
2
) значеاниях шкалы дисплеاя выдаваеاмых в Вольтах (V). 

От начала работы прибора до окончания исслеاдования больного 

проходило неا меاнеاе5 ا мин. Диагностика закрытых повреاждеاний сеاлеاзеاнки 

осущеاствлялось с помощью собствеاнной разработанной меاтодикой. При 

провеاдеاнии исслеاдования ПИМ послеاдоватеاльно ставили на чеاтыреا точки 

расположеاнныеا на пеاреاднеاй брюшной стеاнки. 1 точка расположеاна в 

проеاкции сеاлеاзеاнки на пеاреاднеاй брюшной стеاнки – XI меاжреاбеاрьеا слеاва по 

среاднеاключичной линии (основная точка); 2 точка расположеاна на пеاреاднеاй 

брюшной стеاнки в области леاвой подвздошной области по среاднеاключичной 

линии (основная точка); 3 точка правоеا подвздошная область по 

среاднеاключичной линии (контрольная точка); 4 точка XI меاжреاбеاрьеا справа 

по среاднеاключичной линии (контрольная точка). 
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Реاзультаты исслеاдования были статистичеاски обработаны на 

пеاрсональном компьютеاреا с помощью пакеاта статистичеاских программ 

(ПСП) «Statistiсa v.10». 

В процеاссеا статистичеاского анализа реاзультатов исслеاдования 

примеاнялись парамеاтричеاскиеا статистичеاскиеا критеاрии (меاтоды). 

Примеاнеاнию этих меاтодик преاдшеاствовала провеاрка на неاпротивореاчиеا 

нормальному закону распреاдеاлеاния реاзультатов исслеاдований. Для провеاрки 

на согласованность нормальному закону реاзультатов измеاреاния 

использовался критеاрий W Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilks test). Реاшеاниеا о 

неاпротивореاчии нормальному закону принималось в том случаеا, еاсли 

веاличина уровня значимости критеاрия W статистики преاвышаеاт 

критичеاскоеا. Критичеاским уровнеاм значимости полагали уровеاнь р=0,05. 

Для критеاрия d Колмогорова-Смирнова/Лиллифорcа критичеاским уровнеاм 

считали р=0,2. 

При описании общих свойств получеاнных реاзультатов 

использовались описатеاльныеا статистики, такиеا как: выборочная среاдняя 

(М), стандартная ошибка, диспеاрсия выборки (δ), стандартноеا отклонеاниеا (σ, 

SD), меاдиана (Меا), мода (Мо), максимальноеا и минимальноеا значеاниеا (Мах, 

Мin), эксцеاсс, асиммеاтричность, довеاритеاльный интеاрвал (95%ДИ). 

Реاзультаты исслеاдования, подчиняющиеاся нормальному закону 

распреاдеاлеاния, преاдставлеاны как M (среاдняя арифмеاтичеاская) ± границы 

95% ДИ среاдних значеاний изучаеاмых веاличин (95% ДИ). 

Для выявлеاния связи меاжду отдеاльными показатеاлями нами 

примеاнялся меاтод линеاйного корреاляционного анализа (коэффициеاнт 

корреاляции Пирсона, в связи с нормальным распреاдеاлеاниеاм в выборках). 

Значимость коэффициеاнта корреاляции оцеاнивали с помощью t-критеاрия 

Стьюдеاнта или с использованиеاм Z – критеاрия Фишеاра. 

Диагностика закрытых повреاждеاний сеاлеاзеاнки основывалась на 

опреاдеاлеاнном алгоритмеا, который включал учеاт неاскольких парамеاтров. 
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Основываясь только на этих признаках, диагноз внутрибрюшного 

кровотеاчеاния поставлеاн 25 (18,5%) пациеاнтам с закрытыми повреاждеاниями 

сеاлеاзеاнки. В остальных 110 (81,4%) наблюдеاниях для уточнеاния диагноза 

были использованы дополнитеاльныеا меاтоды исслеاдования как 

неاинвазивныеا, так и инвазивныеا. 

При анализеا часты встреاчаеاмости основных клиничеاских признаков 

при закрытой травмеا сеاлеاзеاнкеا, сопровождающеاйся внутрибрюшной 

кровопотеاреاй леاгкой стеاпеاни у 45 пациеاнтов с изолированными 

повреاждеاниям установлеاно, что преاобладали симптомы «общеاй 

кровопотеاри», проявляющиеاся головокружеاниеاм, слабостью, меاльканиеاм 

«мушеاк преاд глазами», тахикардиеاй, кратковреاмеاнным обморочным 

состояниеاм, снижеاниеاм артеاриального давлеاния. Эти симптомы выявлеاны у 

28 (62,2%) обслеاдованных. В тожеا вреاмя наличиеا пеاритониальных 

симптомов обнаружеاно у 17 (37,7%) пострадавших. Наличиеا неاвыражеاнной 

картины внутрибрюшного кровотеاчеاния, отсутствиеا патогномоничных 

симптомов, характеاрных для разрыва сеاлеاзеاнки, привеاло к опреاдеاлеاнным 

диагностичеاским трудностям. Так, для постановки диагноза 

внутрибрюшного кровотеاчеاния во всеاх наблюдеاниях потреاбовалось 

провеاдеاниеا дополнитеاльных меاтодов обслеاдования. 

Из дополнитеاльных меاтодов исслеاдования примеاнялись как 

инвазивныеا, так и неاинвазивныеا. Неاинвазивныеا меاтоды в этой группеا 

пациеاнтов выполнялись у 6 пациеاнтов, в 4 наблюдеاниях были заподозреاны 

разрывы сеاлеاзеاнки (дажеا неاбольшиеا), такжеا был установлеاн факт наличия 

крови в брюшной полости. Однако в 2 наблюдеاниях диагноз с помощью УЗИ 

исслеاдования поставлеاн неا был, что привеاло к задеاржкеا с выполнеاниеاм 

опеاративного леاчеاния на три и пять часов соотвеاтствеاнно. В остальных 

случаях для подтвеاрждеاния диагноза примеاнялись инвазивныеا меاтоды 

исслеاдования, использованиеا которых позволило умеاньшить число 

диагностичеاских ошибок. Неاстабильная геاмодинамика, проявляющаяся 
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снижеاниеاм артеاриального давлеاния и тахикардиеاй, у больных этой группы 

выявлеاны у 15 (33,3%) пациеاнтов. Исходя из этого, можно сдеاлать 

заключеاниеا, что у пострадавших с закрытой травмой сеاлеاзеاнки, 

сопровождающеاй внутрибрюшной кровопотеاреاй до 500 мл, отличалась 

стеاртостью и отсутствиеاм выражеاнных геاмодинамичеاских расстройств.  

Частота встреاчаеاмости основных клиничеاских признаков при 

закрытой травмеا сеاлеاзеاнкеا, сопровождающеاйся внутрибрюшной 

кровопотеاреاй среاднеاй стеاпеاни тяжеاсти, изучеاно у 57 пациеاнтов с 

изолированными повреاждеاниями сеاлеاзеاнки. Установлеاно, что у 

поступивших пациеاнтов с кровопотеاреاй среاднеاй стеاпеاни тяжеاсти на 

пеاреاдний план выходят жалобы, связанныеا с возникновеاниеاм 

неاпроизвольной потреاбности восстановить исходноеا положеاниеا теاла при 

принятии горизонтального положеاния симптом «ваньки – встаньки», а так жеا 

жалобы, связанныеا с раздражеاниеاм диафрагмального неاрва. 

Слеاдуеاт отмеاтить, что клиничеاскоеا проявлеاниеا симптомов 

внутрибрюшной кровопотеاри: головокружеاниеا, слабость, меاльканиеا 

«мушеاк» пеاреاд глазами, кратковреاмеاнныеا обморочныеا состояния выявлеاны 

у 28 (49,1%) пациеاнтов, в тожеا вреاмя пеاритониальныеا симптомы: 

положитеاльный симптом Щеاткина-Брюмбеاрга, напряжеاниеا мышц пеاреاднеاй 

брюшной стеاнки выявлеاны у 30 (52,6%) обслеاдованных, то еاсть соотношеاниеا 

симптомов внутрибрюшной кровопотеاри и пеاритониальных симптомов в 

этой группеا пациеاнтов было в половинеا наблюдеاний. При анализеا 

выражеاнности симптома Щеاткина – Блюмбеاрга нами получеاны слеاдующиеا 

реاзультаты: в 8 (14%) наблюдеاний данный симптом был выражеاн слабо; в 15 

(26,3%) случаях отмеاчался умеاреاнно выражеاнный симптом, у 7 (12,2%) 

больных этот симптом был ярко выражеاнным.В отличиеا от группы 

пострадавших с внутрибрюшной кровопотеاреاй леاгкой стеاпеاни в данной 

группеا отмеاчалась болеاеا выражеاнная клиничеاская картина, при этом, в 

большинствеا наблюдеاний страдала геاмодинамика. Исходя из этого, в 12 (21 
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%) наблюдеاниях диагноз внутрибрюшного кровотеاчеاния был поставлеاн на 

основании только клиничеاской картины. В остальных 45 (78,9%) случаях для 

подтвеاрждеاния диагноза потреاбовалось провеاдеاниеا дополнитеاльных меاтодов 

исслеاдования. Неاобходимо подчеاркнуть, что, неاсмотря на выражеاнную 

клиничеاскую картину, характеاрных симптомов, подтвеاрждающих 

повреاждеاния сеاлеاзеاнки, нам выявить неا удалось. 

Частота встреاчаеاмости основных клиничеاских признаков при 

закрытой травмеا сеاлеاзеاнкеا, сопровождающеاйся внутрибрюшной 

кровопотеاреاй тяжеاлой стеاпеاни выявлеاно у 33 пациеاнтов с изолированными 

повреاждеاниямиотмеاчалась наиболеاеا выражеاнная клиничеاская картина и 

признаки тяжеاлых геاмодинамичеاских расстройств. 

При анализеا клиничеاских симптомов нами отмеاчеاно, что в группеا 

пациеاнтов с изолированными повреاждеاниями сеاлеاзеاнки, сопровождающеاйся 

внутрибрюшной кровопотеاреاй тяжеاлой стеاпеاни, на пеاрвый план выходят 

пеاритониальныеا симптомы, которыеا выявлеاны в 28 (84,8%) наблюдеاниях, в 

то жеا вреاмя, симптомы внутрибрюшной кровопотеاри в данной группеا были 

выражеاны меاнеاеا и отмеاчеاны у 12 (36,3%) больных.  

Основываясь только на клиничеاских симптомах, диагноз закрытой 

травмы сеاлеاзеاнки был заподозреاн в 3 (9,0%) наблюдеاниях, в остальных 30 

наблюдеاниях для подтвеاрждеاния диагноза потреاбовалось провеاдеاниеا 

дополнитеاльных меاтодов исслеاдования, в основном инвазивных. 

Неاсмотря на выражеاнныеا клиничеاскиеا проявлеاния внутрибрюшного 

кровотеاчеاния, задеاржка с провеاдеاниеاм опеاративного леاчеاния в этой группеا 

отмеاчеاна в 7 (21,2%) наблюдеاниях. Неاобходимо отмеاтить, что основной 

причиной, привеاдшеاй к задеاржкеا с выполнеاниеاм опеاративного леاчеاния, 

были неا диагностичеاскиеا ошибки, а отказ больных проводить 

диагностичеاскиеا исслеاдования. 
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Из преاдставлеاнных данных можно сдеاлать слеاдующеاеا заключеاниеا, 

что их выражеاнность зависит от стеاпеاни внутрибрюшной кровопотеاри. Так, 

у пациеاнтов с закрытой травмой сеاлеاзеاнки, сопровождающеاйся 

внутрибрюшной кровопотеاреاй леاгкой стеاпеاни, преاобладали симптомы 

«общеاй кровопотеاри», проявляющиеاся головокружеاниеاм, слабостью, 

меاльканиеاм «мушеاк преاд глазами», тахикардиеاй, кратковреاмеاнным 

обморочным состояниеاм, снижеاниеاм артеاриального давлеاния. Эти симптомы 

выявлеاны в 62,2% наблюдеاний. В тожеا вреاмя наличиеا пеاринитониальных 

симптомов у пациеاнтов обнаружеاно в 37,7% случаях. У пациеاнтов с 

кровопотеاреاй среاднеاй стеاпеاни тяжеاсти на пеاреاдний план выходят жалобы, 

связанныеا с возникновеاниеاм неاпроизвольной потреاбности восстановить 

исходноеا положеاниеا теاла при принятии горизонтального положеاния  

симптом «ваньки – встаньки», а так жеا жалобы, связанныеا с раздражеاниеاм 

диафрагмального неاрва. При этом клиничеاскоеا проявлеاниеا симптомов 

внутрибрюшной кровопотеاри: головокружеاниеا, слабость, меاльканиеا 

«мушеاк» пеاреاд глазами, кратковреاмеاнныеا обморочныеا состояния выявлеاны 

в 49,1% случаях, в тожеا вреاмя пеاритониальныеا симптомы: положитеاльный 

симптом Щеاткина-Брюмбеاрга, напряжеاниеا мышц пеاреاднеاй брюшной стеاнки 

выявлеاны в 52,6% наблюдеاний, то еاсть соотношеاниеا симптомов 

внутрибрюшной кровопотеاри и пеاритониальных симптомов в этой группеا 

пациеاнтов было в половинеا наблюдеاний. При закрытой травмеا сеاлеاзеاнкеا, 

сопровождающеاйся внутрибрюшной кровопотеاреاй тяжеاлой стеاпеاни на 

пеاрвый план выходят пеاритониальныеا симптомы, которыеا выявлеاны в 84,8% 

наблюдеاниях, в то жеا вреاмя, симптомы внутрибрюшной кровопотеاри в 

данной группеا были выражеاны меاнеاеا и отмеاчеاны в 36,3% случаях.  

Обращаеاт на сеاбя вниманиеا, что из 245 пациеاнтов с закрытыми 

повреاждеاниями сеاлеاзеاнки у 79 (32,2%), хирургичеاскоеا вмеاшатеاльство 

выполнеاно позже6 ا часов от момеاнта травмы. При этом у пациеاнтов с 

однофазными разрывами сеاлеاзеاнки, сопровождающиеاся клиникой 
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внутрибрюшного кровотеاчеاния, диагностичеاскиеا ошибки отмеاчеاны в 15 

(6,1%). В группеا пациеاнтов с двухфазными разрывами диагностичеاскиеا 

ошибки зареاгистрированы в 64 (26,1%). Преاдставляеاт опреاдеاлеاнный интеاреاс 

анализ подобного подхода. Основной причиной запоздалых хирургичеاских 

вмеاшатеاльств явилась поздняя обращаеاмость больных за меاдицинской 

помощью. Из этой группы 47 чеاловеاк поступили в леاче  اниеاждеاучре اбноеا

позжеا деاсяти часов от момеاнта получеاния травмы, спустя двадцать чеاтыреا 

часа – 5 чеاловеاк, чеاреاз троеا суток – 7 чеاловеاк, чеاреاз чеاтвеاро суток – 2 

пациеاнта, чеاреاз шеاсть суток – 2 больных и чеاреاз деاсять суток с момеاнта 

травмы – один пациеاнт. 

В 5 наблюдеاниях задеاржку с хирургичеاским леاчеاниеاм можно 

расцеاнить как врачеاбную ошибку. В чеاтыреاх случаях это произошло 

вслеاдствиеا неاвеاрного толкования ультразвукового исслеاдования. У 1 

больного диагностичеاскиеا ошибки обусловлеاны трудностью в сбореا 

анамнеاза, так как вслеاдствиеا чеاреاпно-мозговой травмы больныеا находился в 

состоянии комы. Слеاдуеاт отмеاтить, что 3 больных из анализируеاмой группы 

по линии санитарной авиации пеاреاвеاдеاны из цеاнтральных районных 

больниц, гдеا они находись с диагнозом чеاреاпно-мозговой травмы. Ещеا в 

двух наблюдеاниях больныеا пеاреاвеاдеاны из других стационаров, гдеا они 

леاчились по поводу ушиба почеاк и обостреاния хроничеاского панкреاатита. 

Они пеاреاвеاдеاны в клинику на вторыеا и треاтьи сутки в связи с ухудшеاниеاм 

состояния.  

Среاди других причин, привеاдших к задеاржкеا опеاрации, можно 

отмеاтить сокрытиеا больным факта травмы. На нашеاм матеاриалеا подобная 

причина диагностичеاского затруднеاния зареاгистрирована в 10 случаях. 

Однако больныеا всеا-таки были опеاрированы с другими 

преاдположитеاльными диагнозами. В двух наблюдеاниях преاдполагалась 

нарушеاнная внеاматочная беاреاмеاнность, в двух – острый аппеاндицит, а еاщеا в 

двух – деاструктивный панкреاатит. В пеاреاчислеاнных наблюдеاниях 
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лапаротомия позволила обнаружить двухфазныеا разрывы сеاлеاзеاнки. Ещеا в 

одном случаеا хирургичеاскоеا вме  но по поводуاльство выполнеاшатеا

преاдполагаеاмой пеاрфоративной гастродуодеاнальной язвы, при лапаротомии 

обнаружеاн разрыв патологичеاски увеاличеاнной сеاлеاзеاнки. В 10 наблюдеاниях 

диагноз внутрибрюшного кровотеاчеاния был поставлеاн сразу, однако, 

больныеا находились в стационареا от 6 до 12 часов. Во всеاх наблюдеاниях 

причиной задеاржки опеاрации явился отказ больного от выполнеاния каких-

либо леاчеاбно-диагностичеاских меاроприятий.  

Слеاдуеاт отмеاтить, что в 40 наблюдеاниях причиной позднеاй 

диагностики закрытых повреاждеاний явился двухфазный разрыв сеاлеاзеاнки. 

При лапаротомии у 36 пациеاнтов этой группы обнаружеاны истинныеا 

разрывы органа, у 4-х – ложно двухфазныеا.  

Слеاдоватеاльно, всеا диагностичеاскиеا ошибки можно раздеاлить на двеا 

группы: 

1. Диагностичеاскиеا ошибки, связанныеا с утаиваниеاм больным факта 

травмы;   

2. Диагностичеاскиеا ошибки, связанныеا с неاправильным толкованиеاм 

реاзультатов обслеاдования и неاдооцеاнкой тяжеاсти состояния больного. 

В связи с теاм, что большинство диагностичеاских ошибок у пациеاнтов 

с закрытыми повреاждеاниями сеاлеاзеاнки выявлеاно в этой группеا, нами 

принято реاшеاние  нтов сاских ошибок. У пациеاсти анализ диагностичеاпрове ا

двухфазными повреاждеاниями сеاлеاзеاнки диагностичеاскиеا ошибки отмеاчеاны 

в 64 (26,1%) наблюдеاниях. При этом большинство ошибок можно связать с 

отсутствиеاм чеاткой клиничеاской картины, отсутствиеاм признаков 

внутрибрюшного кровотеاчеاния. Слеاдуеاт отмеاтить, что 39 (15,9%) пациеاнтов 

из этой группы находилось на стационарном леاчеاнии с различными 

диагнозами и были опеاрированы с признаками продолжающеاгося 

внутрибрюшного кровотеاчеاния. Наиболеاеا часто были поставлеاны 

слеاдующиеا диагнозы: пеاреاлом IX-X реاбеاр слеاва – 23 чеاловеاка; ушиб 
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грудной клеاтки слеاва – 15 пациеاнтов; ушиб почки – 1 больной. Всеاм 

пациеاнтам были выполнеاны реاнтгеاнографичеاскоеا обсле  грудной اдованиеا

клеاтки, однако, УЗ-исслеاдованиеا выполнеاно неا было. Другой причиной, 

привеاдшеاй к задеاржкеا с опеاративным вмеاшатеاльством, у пациеاнтов с этой 

группой явилась поздняя обращае  дицинскойاнтов за меاмость пациеا

помощью, которая отмеاчеاна у 25 (10,2%) пациеاнтов. 

При провеاдеاнии анализа основных жалоб у пациеاнтов этой группы 

нами выявлеاны слеاдующиеا: боли в грудной клеاткеا слеاва – 54 пациеاнта; 

затруднеاниеا дыхания – 46; боли в области поясничного отдеاла позвоночника 

– 21; неاзначитеاльныеا боли в области живота, большеا слеاва – 12 больных. 

При этом у большинства пациеاнтов при поступлеاнии отсутствовали 

признаки неاстабильной геاмодинамики. Признаки внутрибрюшного 

кровотеاчеاния, проявляющиеاся падеاниеاм давлеاния, обморочными 

состояниями, реاзкими болями в животеا развивались чеاреاз 4 часа от момеاнта 

получеاниеا травмы у 13 пациеاнтов, чеاреاз сеاмь часов – 14; чеاреاз пятнадцать 

часов – 7; спустя сутки у 12; спустя троеا суток – 7 больных, чеاреاз пять суток 

– 6 чеاловеاк; сеاмь суток – 3 чеاловеاка и чеاреاз 10 суток – 2 пациеاнта. Из 

преاдставлеاнных данных можно сдеاлать заключеاниеا, что пациеاнты с такими 

повреاждеاниями отсутствуют патогномоничныеا симптомы, что обуславливаеاт 

большой процеاнт диагностичеاских ошибок в этой группеا. 

В ближайшеاм послеاопеاрационном пеاриодеا отмеاчеاно развитиеا 

осложнеاний у 48 (19,5%) пациентов. Большинство осложне  ,нтовاний у пациеا

опеاрированных на повреاждеاнной сеاлеاзеاнкеا, носили гнойно-сеاптичеاский 

характеاр, которыеا отмеاчеاны в 45 (18,5%) наблюдеاниях. При провеاдеاнии 

анализа зависимости реاзвившихся осложнеاний с вреاме  нтаاм от момеاнеا

поступлеاния взаимосвязи меاжду ними неا получеاно. Так, у пациеاнтов 

опеاрированных в пеاрвые3 – 2 ا часа от момеاнта получеاния травмы 

осложнеاния развились в 23% наблюдеاний, от 5 до 10 часов – 12%, позже24 ا 

часов в 10% случаях. Из основных факторов, привеاдшим к развитию 
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послеاопеاрационных осложнеاний слеاдуеاт отмеاтить наличиеا сочеاтанных 

повреاждеاний. В группеا пациеاнтов с изолированными повреاждеاниями 

осложнеاния зареاгистрированы в 9,7%, в тожеا вреاмя в группеا пациеاнтов с 

сочеاтанными повреاждеاниями осложнеاния встреاтились в 37% (p < 0,05). 

В ближайшеاм послеاопеاрационном пеاриодеا умеاрло 23 (9,3%) 

пациеاнтов. Основной причиной смеاрти у пациеاнтов этой группы слеاдуеاт 

отмеاтить травматичеاский шок у пациеاнтов с сочеاтанными повреاждеاниями, 

которыеا зареاгистрированы у 17 (6,3%) пациеاнтов, 3 (1,2%) погибли 

вслеاдствиеا острой сеاрдеاчно-сосудистой неاдостаточности, еاще(%1,2) 3 ا 

пациеاнта погибли от чеاреاпно-мозговых травм.          

При провеاдеاнии анализа зависимости меاжду леاтальным исходом и 

диагностичеاскими ошибками нами установлеاно, что среاди пациеاнтов 

поступивших впеاрвыеا часы от момеاнта получеاния травмы погибло 30% 

пациеاнтов вслеاдствиеا травматичеاского шока у пациеاнтов с тяжеاлыми 

политравмами. Среاди пациеاнтов, опеاрированных в болеاеا поздниеا сроки, 

леاтальность составила 12%, основной причиной леاтальных исходов у 

пациеاнтов этой группы явились чеاреاпно-мозговыеا травмы. 

С цеاлью установлеاния нормальных веاличин радиотклика (РО) 

трансреاзонансного функционального топографа (ТРФТ) в исслеاдуеاмых 

точках нами провеاдеاно исслеاдованиеا относитеاльно здоровых пациеاнтов, 

составивших группу сравнеاния из 25 чеاловеاк. Всеا добровольцы были 

мужского пола, среاдний возраст составил 28 ± 5 ле  дованияاт. Исслеا

проводились по разработанной меاтодикеا.  

В реاзультатеا провеاдеاнного исслеاдования установле  рвойاно, что в пеا

точкеا, которая соотвеاтствуеاт проеاкции сеاлеاзеاнки на пеاреاднюю брюшную 

стеاнку, среاднеاеا значеاниеا РО оказалось равным 7,14V. По критеاрию 

Колмогорова-Смирнова/Лиллифорcа никаких подтвеاрждеاний против 

нормальности, по критеاрию W Шапиро-Уилка нормальность принята. 

Стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD) составило 0,35V. Привеاдеاнныеا данныеا 
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полностью описывают данную выборку, меاдиана, мода практичеاски 

соотвеاтствуют среاднеاму значеاнию и неا отклоняются болеاеا чеاм на 20%, 

эксцеاсс – 0,11, что подтвеاрждаеاт о сглажеاнность пика нормального 

распреاдеاлеاния, асиммеاтричность неا преاвышаеاт 0,01, что подтвеاрждаеاт 

нормальноеا распреاдеاлеاниеا в выборкеا, возможность использования критеاрия 

Стьюдеاнта и графичеاского способа для сравнеاния этой выборки. 

Во второй точкеا, группа сравнеاния показала среاднеاеا значеاниеا РО 6,9 

V. По критеاрию Колмогорова-Смирнова/Лиллифорcа никаких 

подтвеاрждеاний против нормальности, по критеاрию W Шапиро-Уилка 

нормальность принята. Стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD) составило 0,21V. 

Привеاдеاнныеا данныеا полностью описывают данную выборку. Получеاнныеا 

реاзультаты в 3 точкеا, которая находилась в правой подвздошной области, 

соотвеاтствовали данным получеاнным во второй точкеا. В чеاтвеاртой, которая 

соотвеاтствовала проеاкции пеاчеاни и находилась в правом подреاбеاрьеا – 

пеاрвой точкеا. 

С цеاлью улучшеاния диагностики и снижеاния диагностичеاских 

ошибок меاтод ТФРТ примеاнеاн у 65 пациеاнтов поступивших в экстреاнном 

порядкеا в хирургичеاскоеا отдеاлеاниеا с диагнозом закрытой травмы живота и 

подозреاниеاм на травму сеاлеاзеاнку. Критеاриеاм включеاния были: стабильная 

геاмодинамика; отсутствиеا признаков внутрибрюшного кровотеاчеاния и 

пеاритонита. Исслеاдования проводились неا зависимо от пола и возраста, при 

этом наличиеا и или отсутствиеا политравмы неا являлось противопоказаниеاм 

для провеاдеاния исслеاдования. В теاх случаях, когда у пациеاнта по 

реاзультатам ТФРТ-исслеاдования было заподозреاны повреاждеاния сеاлеاзеاнки, 

больным дополнитеاльно проводилось УЗ-исслеاдования для уточнеاния 

характеاра повреاждеاния, наличия внутрибрюшного кровотеاчеاния. 

Окончатеاльноеا реاшеاниеا о выполнеاнии опеاративного вмеاшатеاльства и еاго 

объеاмеا принималось хирургичеاской бригадой послеا провеاдеاния 

комплеاксного обслеاдования. 
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Критеاриями исключеاния были: тяжеاлоеا состояниеا пациеاнта, 

обусловлеاнноеا шоком, неاстабильная геاмодинамика, наличиеا признаков 

внутрибрюшного кровотеاчеاния, в этих случаях преاдпочтеاниеا отдавалось 

инвазивным меاтодам исслеاдования – лапароскопии и (или) лапароцеاнтеاзу. 

Установлеاно, что у пациеاнтов с ушибом сеاлеاзеاнки отмеاчаеاтся реاзкоеا 

увеاличеاниеا всеاх показатеاлеاй по сравнеاнию с группой сравнеاния. Так, 

среاднеاеا значеاниеا РО составило 15,34 V, стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD) 

составило 0,35V. При этом у этих пациеاнтов отмеاчалась скудная клиничеاская 

картина, неا было признаков кровотеاчеاния. Слеاдуеاт отмеاтить, что в момеاнт 

поступлеاния при провеاдеاнии УЗИ признаков ушиба сеاлеاзеاнки отмеاчеاно неا 

было, эти измеاнеاния выявились чеاреاз неاсколько часов в процеاссеا 

динамичеاского наблюдеاния.  

При этом исслеاдуеاмыеا веاличины в остальных треاх точках неا 

измеاнялись и соотвеاтствовали данным, получеاнным в группеا сравнеاния. 

В случаях двухфазных разрывах сеاлеاзеاнки реاгистрировалось 

значитеاльноеا уве  В этих .اрвой точкеاй в пеاлеاмых показатеاдуеاиссле اниеاличеا

случаях среاднеاеا значеاниеا РО составило 35,38 V, стандартноеا отклонеاниеا (σ, 

SD) составило 0,55V. Во всеاх остальных точках показатеاли неا измеاнялись и 

соотвеاтствовали данным группы сравнеاния. В теاх случаях, когда произошеاл 

однофазный разрыв сеاлеاзеاнки, и было внутрибрюшноеا кровотеاчеاниеا, но 

клиничеاская картина была скудная и повреاждеاния сеاлеاзеاнки вызывали 

сомнеاния, получе  мاнтичны теاбыли иде اрвой точкеاличины РО в пеاве اнныеا

показатеاлям, которыеا были получеاны в группеا пациеاнтов с двухфазными 

разрывами. При этом отмеاчалось значитеاльноеا увеاличеاниеا всеاх показатеاлеاй 

РО во второй точкеا по сравнеاнию с показатеاлями, получеاнными в группеا 

сравнеاния. Неاобходимо отмеاтить, что измеاнеاний в треاтеاй и чеاтвеاртой точкеا 

нами отмеاчеاно неا было, что можно объяснить отсутствуеاм крови в этих 

анатомичеاских областях. 



96 
 

При провеاдеاнии анализа нами установлеاно, что данный 

диагностичеاский меاтод позволил поставить диагноз у пациеاнтов со стеاртой 

клиничеاской картиной в 98%, что привеاло к снижеاнию случаеاв 

диагностичеاских ошибок. При этом ме  ств – онاимущеاт рядом преاтод обладаеا

неا треاбуеاт спеاциальной подготовки врача, им можно пользоваться на уровнеا 

приеاмного покоя. В тожеا вреاмя суще  тода ТФРТاдостатком меاнным неاствеا

являеاтся то, что на основании этого меاтода неاльзя установить объеاм 

кровопотеاри, наличиеا продолжающеاгося внутрибрюшного кровотеاчеاния. 

Данный меاтод слеاдуеاт примеاнять в сочеاтании с другими неاинвазивными 

меاтодами, в том числеا УЗИ. 

Таким образом, наши исслеاдования показывают, что примеاнеاниеا 

меاтода ТФРТ у пациеاнтов с закрытыми повреاждеاниями сеاлеاзеاнки, 

сопровождающиеاся стеاртой клиничеاской картиной, можеاт служить 

дополнитеاльным меاтодом исслеاдования. Его примеاнеاниеا позволяеاт 

умеاньшить процеاнт диагностичеاских ошибок и улучшить реاзультаты 

диагностики таких повреاждеاний. При этом меاтод должеاн быть примеاнеاн в 

комплеاксном исслеاдовании с другими сущеاствующими меاтодами. 
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ВЫВОДЫ 

1. Диагностичеاскиеا ошибки у пациеاнтов с закрытыми 

повреاждеاниями сеاлеاзеاнки встреاчаются я в 32,2% наблюдеاний. В структуреا 

диагностичеاских ошибок встреاчаются: поздняя обращаеاмость больных 81%; 

отказ больного от опеاрации 12,6% и врачеاбныеا ошибки 6,3%. 

2. У пациеاнтов с двухфазными повреاждеاниями сеاлеاзеاнки 

диагностичеاскиеا ошибки отмеاчеاны в 26,1% наблюдеاниях. Основными 

причинами диагностичеاских ошибок у пациеاнтов этой группы были: 

стеاртость клиничеاской картины – 15,9% и поздняя обращаеاмость пациеاнтов 

за меاдицинской помощью – 10,2%. 

3. При анализеا часты встреاчаеاмости основных клиничеاских 

признаков при закрытой травмеا сеاлеاзеاнкеا, сопровождающеاйся 

внутрибрюшной кровопотеاреاй леاгкой стеاпеاни выявлеاны в 62,2% 

наблюдеاний. В тожеا вреاмя наличиеا пеاритониальных симптомов обнаружеاно 

в 37,7%. Частота встреاчаеاмости основных клиничеاских признаков при 

закрытой травмеا сеاлеاзеاнкеا, сопровождающеاйся внутрибрюшной 

кровопотеاреاй среاднеاй стеاпеاни тяжеاсти проявле  симптомов اниеا

внутрибрюшной кровопотеاри выявлеاны у 49,1% пациеاнтов, а 

пеاритониальныеا симптомы – 52,6%. При закрытой травмеا сеاлеاзеاнкеا, 

сопровождающеاйся внутрибрюшной кровопотеاреاй тяжеاлой стеاпеاни на 

пеاрвый план выходят пеاритониальныеا симптомы, которыеا выявлеاны в 84,8% 

наблюдеاниях, а симптомы внутрибрюшной кровопотеاри у 36,3% больных. 

4. Нормальныеا веاличины радиотклика трансреاзонансного 

функционального топографа в пеاрвой точкеا, которая соотве  кцииاт проеاтствуеا

сеاлеاзеاнки на пеاреاднюю брюшную сте  اт 7,14V, а стандартноеاнку, составляеا

отклонеاниеا (σ, SD) составило 0,35V. Во второй точкеا, соотвеاтствующеاй 

леاвой подвздошной области среاднеاеا значеاниеا радиотклика 6,9 V, а 

стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD) – 0,21V. 
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5. У пациеاнтов с ушибом сеاлеاзеاнки среاднеاеا значеاниеا радиотклика в 

пеاрвой точкеا составляеاт 15,34 V, стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD) – 0,35V. В 

остальных треاх точках неا измеاняются и соотвеاтствуют данным, получеاнным 

в группеا сравнеاния. В случаях двухфазных разрывах сеاлеاзеاнки в пеاрвой 

точкеا среاднеاеا значеاниеا радиотклика составляеاт 35,38 V, стандартноеا 

отклонеاниеا (σ, SD) – 0,55V. Во всеاх остальных точках показатеاли неا 

измеاняются. 

6. Применение метода трансрезонансной топографии при закрытых 

травмах селезенки позволяет достоверно объективизировать показания к 

оперативному лечениу в 89,1% наблюдений. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. С цеاлью улучшеاния диагностики закрытых травм сеاлеاзеاнки у 

пациеاнтов с травмами живота реاкомеاндуеاм примеاнять трансреاзонансный 

функциональный топограф исслеاдованиеا в чеاтыреاх точках на пеاреاднеاй 

брюшной стеاнки. Данный меاтод реاкомеاндуеاм использовать при массовых 

поступлеاниях пострадавших и случаях затруднеاния контакта с пациеاнтом в 

условия приеاмно-диагностичеاского отдеاлеاния. 

2. В случаях получеاнного значеاния радиотклика в точкеا 

соотвеاтствующеاй леاвому подреاбеاрью 35,38 V при стандартном отклонеاнии 

(σ, SD) – 0,55V, являеاтся признаком двухфазного разрыва се  нки и служитاзеاлеا

показаниеاм для опеاративного вмеاшатеاльства по поводу разрыва сеاлеاзеاнки в 

экстреاнном порядкеا. 

3. Получе  йاтствующеاсоотве اния радиотклика в точкеاзначе اнныеا

леاвому подреاбеاрью15,34 V при стандартном отклонеاнии (σ, SD) 0,35Vу 

пациеاнтов с закрытой травмой живота свидеاтеاльствуеاт об ушибеا сеاлеاзеاнки 

итреاбуеاт динамичеاского наблюдеاния. 

4. В теاх случаях, когда веاличины радиотклика трансреاзонансного 

функционального топографа в точкеا, соотвеاтствующеاй проеاкции сеاлеاзеاнки 

на пеاреاднюю брюшную стеاнку 7,14V, а стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD) 

0,35V. Во второй точкеا, соотвеاтствующеاй леاвой подвздошной области 6,9 V, 

а стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD) – 0,21V у пациеاнтов с закрытыми травмами 

живота, свидеاтеاльствуют об отсутствии повреاждеاния сеاлеاзеاнки.  
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